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1 JOHDANTO  
 
Lasten ja nuorten liika pelaaminen ja internetin käyttö ovat nousseet Suomessa 
yhteiskunnallisen keskustelun ja tutkimuksen aiheeksi 2000-luvulla (Murto A. 2005; 
Taskinen 2007; Halme & Tammi 2008, 309; Salokoski & Mustonen 2007, 98; 
Rahapelihaittojen ehkäisy 2008; Nikkinen 2008, 3).  Liiallisen pelaamisen ja netin 
käytön yhteydessä nuorilla on havaittu sosiaalisten ja psyykkisten ongelmien 
kasautuma, joka vaikuttaa nuoren hyvinvointiin ja terveyteen. Syy-yhteyksien 
löytäminen nuoren ongelmiin on haasteellista. Ongelmat voivat johtua 
uppoutumisesta peli- tai nettimaailmaan tai ongelmat itse toimivat altistavina 
tekijöinä riippuvuuskäyttäytymiselle. Lapsuuteen ja nuoruuteen kuuluvat monet 
fyysiset ja psyykkiset muutokset sekä kehitystehtävät, jotka tekevät lapsista ja 
nuorista erityisen alttiita riskikäyttäytymisen erilaisille muodoille kuten päihteiden 
käytölle, tupakoinnille, liialliselle pelaamiselle ja internetin käytölle. (Luhtala, 
Silvennoinen, & Taskinen 2011, 40-42; Kurkipuro 2009, Salokoski & Mustonen 2007.) 
 
Lasten ja nuorten liian pelaamisen ja internetin käytön ennaltaehkäisy ja varhainen 
puuttuminen nähdään yleensä perusterveydenhuollon ja erityisesti koulu- ja 
opiskelijaterveydenhuollon tehtävänä. Alan tutkimuksen mukaan 
kouluterveydenhuollolla on myös mahdollisuus ennaltaehkäistä liikaa pelaamista tai 
internetin hallitsematonta käyttöä ja niistä aiheutuvia ongelmia. (Huotari 2009, 167-
169, 170-178; Taskinen 2007, 117-120; Kurkipuro 2009.) Opinnäytetyön tarkoitus oli 
tutkia millaisia menetelmiä kouluterveydenhuollossa voitaisiin käyttää 
ennaltaehkäistä ja vähentää näitä ongelmia. Tutkimusta edelsi esitutkintavaihe, jossa 
kartoitettiin suomalaista alan tutkimusta.  Suomalaisen tutkimuksenaineiston 
perusteella ennaltaehkäisyn tai varhaisen puuttumisen vaihetta ei ole tutkittu 
Suomessa. Myöskään kansainvälisiä tutkimuksia kouluterveydenhoitajien varhaisen 
puuttumisen prosesseista tutkimusalueelta ei löytynyt. 
 
Kartoitusvaiheen jälkeen opinnäytetyölle valittiin laajempi tutkimusalue eli terveyden 
edistämisen prosessit. Opinnäytetyön tarkoitus on kuvata millaisia terveyden 
edistämisprosesseja ja varhaisen puuttumisen menetelmiä on käytetty lasten ja 
  
 
4
nuorten liian pelaamisen ja netin käytön haittojen ennaltaehkäisyssä. Tutkimuksen 
kohderyhmäksi valittiin kansainväliset tieteelliset tutkimukset, joissa kuvataan 
terveyden edistämisen ja ennaltaehkäisyn prosesseja, joiden tavoitteena on 
vähentää 7-18-vuotiaiden koululaisten liikaa pelaamista tai internetin käyttöä ja 
niistä aiheutuvia terveysongelmia. Aineisto kerättiin systemaattisen 
kirjallisuuskatsauksen menetelmää käyttäen ja aineisto koostuu satunnaistetuista ja 
kontrolloiduista kokeellisista vaikuttavuustutkimuksista.  
 
Opinnäytetyö on ensimmäinen suomalainen tutkimus, joka tarkastelee nuoren 
pelaamisen ja internetin käyttöympäristöä kokonaisuudessaan. Laajan aihepiirin 
lisäksi tutkimustyön haasteellisuutta lisäsivät alan hajanainen käsitteistö ja 
määritelmien puute. Kiinnostus tutkia terveyden edistämisen prosesseja ja 
menetelmiä pohjautuu pitkään terveydenhoitajan työkokemukseeni ja oman työn 
kehittämistarpeeseen. Lisäksi työskennellessäni useissa ongelmapelaamiseen 
liittyvissä kehittämishankkeissa näin ennaltaehkäisyn ja varhaisen puuttumisen 
prosessien kehittämisen suuren tarpeen ja merkityksen.  
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2 TUTKIMUKSEN TEOREETTIS-KÄSITTEELLISET LÄHTÖKOHDAT 
 
2.1 Terveyden edistäminen 
 
2.1.1 Terveyden edistämisen määrittelyt 
 
Terveyden edistäminen on laaja käsite ja se on jatkuvassa vuorovaikutuksessa 
terveyden eri näkökulmien kanssa. Terveyden edistäminen hakee teoreettista ja 
menetelmällistä pohjaa useilta eri tieteenaloilta kuten käyttäytymistieteestä, 
kasvatustieteestä, hoitotieteestä, sosiaalitieteestä, biolääketieteestä ja 
taloustieteestä. (Lahtinen, Koskinen-Ollonqvist, Rouvinen-Wilenius & Tuominen 
2003, 20-21.)  Terveyden edistäminen, health promotion alkoi hahmottua 
ammatilliseksi ja tieteelliseksi käsitteeksi 1970-luvulla, jolloin Kanadassa julkaistiin 
terveyshallinnon pitkän aikavälin suunnittelun tueksi terveyspoliittinen asiakirja, joka 
tunnetaan Lalonden raporttina. Raportin mukaan terveyden perustekijöitä ovat 
väestön terveyskehitystä ohjaava elämäntyyli, ympäristö, terveyspalvelut ja 
tutkimustieto terveydestä. Terveys rakentuu raportin mukaan ensisijaisesti 
terveydenhuollon ulkopuolella. Raportissa esitettiin viisi terveyspolitiikan strategiaa: 
terveyden edistäminen, sääntely, tutkimuspolitiikka, terveydenhuollon tehokkuus ja 
terveystavoitteiden asettaminen. Terveyden edistämiselle kuvattiin raportissa 
ensimmäisen kerran terveyspoliittinen sisältö, joka siirsi haasteiden ja toiminnan 
painopisteen terveydenhuollon ulkopuolelle. Terveyteen vaikuttivat elämäntyylin ja 
ihmisen henkilökohtaisen vastuun lisäksi myös sosiaalinen ympäristö. (Lalonde 1974; 
Rimpelä, M 2010, 16-17.) 
 
Kansainvälinen yhteinen tulkinta terveyden edistämisestä ja terveyden edistämisen 
strategiasta on kiteytetty Maailman terveysjärjestön (WHO) Ottawan kongressin 
ohjelmajulistuksessa vuonna 1986.  
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Terveyden edistämisen käsitteen sisältö on täsmennetty viiteen toimintalinjaan:  
1.  terveyttä edistävä yhteiskuntapolitiikka 
2.  terveyttä tukevien ympäristöjen luominen 
3.  yhteisöllisen toiminnan vahvistaminen 
4.  yksilöllisten taitojen kehittäminen 
5.  terveyspalvelujen uudelleen suuntaaminen. (WHO 1986.) 
 
WHO:n Ottawan ohjelmajulistuksessa ihminen nähdään aktiivisena toimijana ja 
osallistujana, joka voi parantaa omaa ja ympäristönsä terveyttä. WHO linjaa globaalin 
tason terveyden edistämistoimintaa, jolloin lähtökohtana on taata ihmisille terveyttä 
tukeva ympäristö, tiedonsaanti, elämäntaidot sekä mahdollisuudet terveellisten 
valintojen tekemiseen. Terveyden edistäminen nähdään laajana yhteiskunnallisena 
toimintana, jonka avulla lisätään ihmisten kykyä hallita omaa terveyttään. (WHO 
1986; Lahtinen ym. 2003, 21.)  
 
Myös hoitotieteellinen tutkimus kohdistuu väestön ja yksilön kannalta tärkeisiin 
terveyden edistämistä koskeviin kysymyksiin. Hoitotieteen tutkimuksen 
painopistealueita ovat terveyden, hyvinvoinnin ja itsehoidon edistäminen erilaisissa 
ikäryhmissä, sosiaalisissa ryhmissä ja kulttuurisissa ryhmissä. Painopisteitä ovat myös 
terveysongelmien ehkäisy tai lievittäminen sekä elämän laadun lisääminen 
(Paunonen & Vehviläinen-Julkunen 1997, 15-18). Terveyden edistämisen prosessi on 
keskeinen hoitotyön prosessi. Ennaltaehkäisyn prosessien kuvaus ja määrittelyt ovat 
kuitenkin puutteellisia tai puuttuvat kokonaan terveydenhuollosta (Patja, Absetz, 
Kuronen & Lillrank 2009, 1351-1353). Terveyden edistämisen tueksi tarvitaan 
tutkimusta, joka kertoo toiminnasta ja mahdollisuuksista toteuttaa toimintaa (Ståhl & 
Rimpelä A. 2010, 4). 
Länsimainen yhteiskunta ikääntyy, terveyserot kasvavat ja terveyspalvelujen 
saatavuus on epätasaista. Suomessa maahanmuutto on yleistä ja monikulttuurisuus 
tuo uusia haasteita terveyspalveluille. Kriisitilat ja luonnonkatastrofit muuttavat 
Ihmisten asuinympäristöä, lisäävät terveysuhkia ja voivat rapauttaa 
palvelujärjestelmiä. Nyky-yhteiskunnalle on ominaista nopea tekninen kehitys, 
yksinäisyys ja huono-osaisuus. Kaikille väestöryhmille tulisi turvata mahdollisuus 
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terveytensä edistämiseen ja osallisuus yhteiskunnan toimintaan (Terveys 2015, 13-
14). Tautien ehkäisyyn ja terveyden edistämiseen vaikutetaan eri tasoilla globaalista 
paikalliseen. Keskeisiä toimijoita paikallisella tasolla ovat julkisen vallan edustajat 
valtio ja kunnat, mutta myös kansalaisjärjestöt ja elinkeinoelämä.  Ihmisen elinoloilla, 
poliittisilla päätöksillä ja elinkeinoelämän toiminnalla on elintapojen lisäksi 
merkittävä rooli kroonisten tautien ehkäisyssä ja terveyden edistämisessä. (Puska 
2010, 62-63.) 
 
Euroopan unionissa ja Suomen lähialueyhteistyössä tehdään enenevästi 
suomalaiseen terveyteen vaikuttavia päätöksiä. Euroopan unionin "Terveys kaikissa 
politiikoissa" -lähestymistapa korostaa, että väestön terveyteen vaikuttavat myös 
muut kuin terveyspalvelut. Terveyttä määrittäviä tekijöitä ovat esimerkiksi 
ympäristö, koulutus, asuminen, liikenne ja työllisyys. "Terveys kaikissa politiikoissa" -
lähestymistavan mukaan terveysvaikutukset on otettava huomioon kaikissa 
politiikoissa ja toimenpiteissä sekä EU:ssa että sen jäsenvaltioissa. Eri hallinnonalojen 
tulee ottaa mahdolliset terveysvaikutukset huomioon ennakolta päätöksiä 
valmistellessaan. Terveysvaikutusten ennakkoarviointimenetelmänä käytetään 
Ihmisiin kohdistuvien vaikutusten arviointia (IVA). IVA on prosessi, jossa arvioidaan 
ennalta päätöksen vaikutuksia ihmisten terveyteen ja hyvinvointiin. Ihmisiin 
kohdistuvien vaikutusten arviointia käytetään vapaaehtoisesti kuntapäätösten 
valmistelussa ja lakisääteisesti esimerkiksi ympäristövaikutusten arvioinnissa 
maankäytön ja rakennustoiminnan yhteydessä. (Terveys kaikissa politiikoissa 2006.) 
Terveyden edistäminen ei ole enää terveydenhuollon tehtävä, vaan terveyttä 
edistetään kaikissa politiikoissa ja päätöksenteon asteilla.  
 
Lasten suojaamiseksi pelaamisen ja internetin käytön aiheuttamilta haitoilta pyritään 
EU:n sisällä lasten terveyttä tukevilla yhteiskunnallisilla toimenpiteillä, 
lainsäädännöllä ja valvonnalla.  EU:n rahapelitoiminnan peruslinjauksen mukaan 
unionin jäsenmaat voivat järjestää rahapelitoimintoja yksinoikeuksina. Linjauksen 
mukaan rahapelipalveluja voidaan rajoittaa tai kieltää kokonaan jäsenvaltion omalla 
lainsäädännöllä ja tavoitteena on rahapelipalveluihin liittyvien rikosten, vilpin ja 
väärinkäytösten sekä sosiaalisten haittojen torjuminen (Suomalaisen rahapelaamisen 
vuosikirja 2009, 66). Suomessa on valittu yksinoikeusjärjestelmä. Rahapelitoiminta on 
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Suomessa luvanvaraista ja sitä säätelee Arpajaislaki (L23.11.2001/1047). ”Suomessa 
on katsottu, että yksinoikeusjärjestelmä, jossa valtiovallalla on ohjaussuhde, on 
tehokas tapa ehkäistä pelaamisesta aiheutuvia sosiaalisia haittoja (Pelihaitat -
sivusto/ Rahapelijärjestelmä).” Arpajaislain mukaan rahapeleistä aiheutuvien 
haittojen seuranta ja tutkiminen sekä hoidon ja ehkäisyn kehittäminen ovat Sosiaali- 
ja terveysministeriön tehtäviä (L 23.11.2001/1047, 52 §). 
 
Mediamaailman muuttuessa nopeasti ja nuorten omaksuessa mediateknologian 
uusimmat innovaatiot paljon ennen vanhempia ovat lainsäädäntö ja mediakasvatus 
auttamattomasti jälkijunassa. Digitalisoitumisen myötä median kansallinen sääntely 
on käynyt mahdottomaksi ja siksi tulee etsiä yhteiseurooppalaisia ja 
maailmanlaajuisia yhteistyön muotoja alaikäisten suojelemiseksi haitallisilta 
aineistoilta. Euroopassa on vahva pyrkimys yhteiseurooppalaisiin 
säätelymenetelmiin, kuten peliteollisuuden itsesäätelyyn perustuva PEGI -
järjestelmä, joka ilmaisee elektronisille peleille suositeltavat ikärajat ja sisällöstä 
informoivat symbolit. Internetin käyttäjät kaipaisivat tietoa rikoslaista ja muusta 
nettisisältöjä koskevasta lainsäädännöstä. Harva nuori käyttäjä ymmärtää 
oikeuksiaan ja velvollisuuksiaan liittyen yksityisyyden suojaan ja tekijänoikeuksiin. 
Mediaa koskeva lainsäädäntö ja alan valvonta on hajaantunut Suomessa 
opetusministeriöön ja liikenne- ja viestintäministeriöön. (Salokoski & Mustonen 
2007, 122, 139, 140, 122.)  
 
Suomalaiset operaattorit ja internetpalvelujen tarjoajat osallistuvat muiden 
pohjoismaiden tapaan lasten oikeuksien suojaamiseen teknisin ratkaisuin. Laissa 
lapsipornografian levittämisen estotoimista todetaan yksiselitteisesti, että 
operaattoreilla on oikeus tehdä suodatus poliisiviranomaisten antamien tietojen 
perusteella. Operaattorit ja internetpalvelujen tuottajat pystyvät teknisin keinoin 
estämään pääsyn internetin lapsipornosivuille, mutta muun haitalliseksi luokitellun 
aineiston poistamiseen ei voida ryhtyä ilman yleiseen sananvapauteen puuttumista. 
(Svento 2007, 145-146; L 1068/2006.) Pelastakaa Lapset ry käynnisti vuonna 2001 
nettiturvallisuustyön, jonka tavoitteena on parantaa lasten asemaa ja turvallisuutta 
internetissä ja vihjepalvelun tuottaminen. Pelastakaa lapset ry:n Nettivihjeeseen voi 
raportoida verkon laittomasta ja haitallisesta aineistosta. (Kuikka 2007, 135-137.)  
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2.1.2 Terveyden edistämistoiminta terveydenhuollossa  
 
Uusi terveydenhuoltolaki, joka tuli Suomessa voimaan vuonna 2011, määrittelee 
terveyden edistämisen seuraavasti: ”Terveyden edistämisellä tarkoitetaan yksilöön, 
väestöön, yhteisöihin ja elinympäristöön kohdistuvaa toimintaa, jonka tavoitteena on 
terveyden, työ- ja toimintakyvyn ylläpitäminen ja parantaminen sekä terveyden 
taustatekijöihin vaikuttaminen, sairauksien, tapaturmien ja muiden 
terveysongelmien ehkäiseminen ja mielenterveyden vahvistaminen sekä 
väestöryhmien välisten terveyserojen kaventaminen sekä suunnitelmallista 
voimavarojen kohdentamista terveyttä edistävällä tavalla.  Perusterveydenhuolto on 
lain mukaan kunnan järjestämää väestön terveydentilan seurantaa, terveyden 
edistämistä ja sen osana terveysneuvontaa ja terveystarkastuksia, suun 
terveydenhuoltoa, lääkinnällistä kuntoutusta, työterveyshuoltoa, 
ympäristöterveydenhuoltoa sekä päivystystä, avosairaanhoitoa, kotisairaanhoitoa, 
kotisairaala- ja sairaalahoitoa, mielenterveystyötä ja päihdetyötä siltä osin kuin niitä 
ei järjestetä sosiaalihuollossa tai erikoissairaanhoidossa; perusterveydenhuollosta 
voidaan käyttää myös nimitystä kansanterveystyö.”(L 30.12.2010/1326, 3 §) 
 
Terveydenhuoltolain mukaan kunnan on strategisessa suunnittelussaan asetettava 
paikallisiin olosuhteisiin ja tarpeisiin perustuvat terveyden ja hyvinvoinnin 
edistämisen tavoitteet, määriteltävä niitä tukevat toimenpiteet ja käytettävä näiden 
perustana kuntakohtaisia hyvinvointi- ja terveysosoittimia (L 30.12.2010/1326, 12 §). 
Terveyden edistymisen kansalliset tavoitteet Suomessa on esitetty Terveys 2015 -
kansanterveysohjelmassa (Terveys 2015, 2001).  
 
Jo 1940-luvulla ehkäisevä toiminta kansanterveystyössä jaettiin tautien primaari- ja 
sekundaaripreventioon. Tätä luokitusta täydennettiin 1950-luvulla 
tertiaaripreventiolla, jolla tarkoitettiin jo diagnostisoidusta taudista aiheutuvien 
terveysmenetysten vähentämistä. (Rimpelä M. 2010, 14.) Primaaripreventiolla 
tarkoitetaan taudin tai sairauden ehkäisyä, joka kohdistetaan terveisiin. 
Sekundaaripreventiolla tarkoitetaan ehkäisytoimia, jotka kohdennetaan jo 
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sairastuneisiin. Sekundaaripreventio nähdään osana hyvää hoitoa. (Kiiskinen, Vehko, 
Matikainen, Natunen & Aromaa 2008, 19.) Tertiaaripreventio-sanan sijasta Suomessa 
puhutaan hoidosta ja kuntoutuksesta. (Rimpelä M. 2010, 14.) Terveydenhuollossa 
primaaripreventiolla tarkoitetaan ennaltaehkäisevää työtä tai terveyden edistämistä 
neuvoloissa, koulu- ja opiskelijaterveydenhuollossa sekä syöpäseulonnoissa. 
Toiminta kohdistetaan selkeästi koko väestöön tai ikäryhmään ja/tai sukupuoleen 
perustuvaan väestönosaan. Sekundaaripreventiossa tavoitteena on jo syntyneiden 
sairauksien mahdollisimman varhainen tunnistaminen ja hoito. Tertiaaripreventiossa 
tavoitellaan todetun sairauden haitan minimointia ja etenemisen hidastamista. 
Tertiaaripreventiota toteutetaan sekä erikoissairaanhoidossa että 
perusterveydenhuollossa. (Patja ym. 2009, 1351.)  
 
Terveyden edistämisen strategioita ovat myös väestöstrategia ja korkean riskin 
strategia. Väestöstrategialla tarkoitetaan koko väestöön kohdistuvaa toimenpidettä, 
jolla saavutetaan riskijakauman mediaanin siirtymä väestössä. Esimerkkinä 
väestöstrategiasta voidaan pitää kolesterolitason tai verenpaineen alenemaa 
väestössä (Pohjois-Karjala projekti). Korkean riskin strategialla tarkoitetaan valittujen 
toimenpiteiden kohdentamista väestön osaan, jolla on kohonnut riski sairastua. 
(Kiiskinen ym. 2008, 19.)  
 
Kanadalaiset tutkijat Messerlian, Derevensky ja Gupta (2005) ovat esittäneet nuorten 
rahapelaamisen aiheuttamien haittojen ennaltaehkäisymallin, joka perustuu WHO:n 
terveyden edistämisen näkökulmaan ja puuttumisen primaari, sekundaari ja 
tertiääritasoihin. Mallissa primaaritason toimet kohdistuvat koko väestöön 
(lainsäädäntö, valistus, ja koulutus), jolloin lisätään kansalaisten tietoisuutta, mutta 
myös kasvatus-, sosiaali- ja terveysalojen työntekijöiden osaamista koulutuksen 
avulla. Sekundaaritasossa pyritään estämään riskialueella olevien nuorten 
vajoaminen kohti patologista rahapeliongelmaa sekä tunnistamaan mahdolliset 
ongelmat aikaisessa vaiheessa. Tertiäärin ehkäisyn eli hoidon toimet kohdistuvat 
nuoriin, jotka pelaavat runsaasti ja joilla on useita rahapelaamiseen liittyviä 
ongelmia. Tertiäärin ehkäisyn vaiheessa eli hoidon vaiheessa tulisi helpottaa nuorten 
pääsyä hoitoon ja taata alueellisesti tasaiset palvelut. Tutkijoiden mukaan nuorten 
pelaamisen haittojen ehkäisemiseksi ja vähentämiseksi tarvitaan lisää tutkimusta ja 
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monella eri yhteiskunnan tasolla terveydenedistämistoimenpiteitä. (Messerlian, 
Derevensky & Gupta 2005, 69-79.) 
 
Terveysvalinnat ja elintavat kuten ravitsemus, liikunta, tupakointi ja päihteiden 
käyttö ovat useiden kansantautien merkittäviä osatekijöitä. Länsimaisiin elintapoihin 
liittyvät terveysongelmat, erityisesti ylipainon ja tupakoinnin aiheuttamat sairaudet 
ovat lisääntyneet nopeasti.  Elämäntapoihin ja terveysvalintoihin vaikuttaminen on 
merkittävä mahdollisuus väestön terveyden edistämisessä. (Terveys 2015, 16.) 
Kliinisin kokein on osoitettu elämäntapamuutoksen teho esimerkiksi aikuistyypin 
diabeteksen ehkäisyssä ja keuhkoahtaumataudin hoidossa (Patja ym. 2009, 1351). 
Elämäntapamuutosten terveysvaikutukset näkyvät usein vasta hyvin pitkällä viiveellä, 
jolloin yleisten terveysosoittimien (kuolleisuus, sairastuvuus) käyttö ei ole 
mahdollista. Valtaosassa interventiotutkimuksista käytetään ensisijaisesti ns. 
välitulosmittareita. Kiiskisen, Vehkon, Matikaisen, Natusen ja Aromaan mukaan 
monien terveyttä edistävien toimien vaikuttavuutta ei ole tutkittu huolella eikä 
myöskään pitkäaikaisesti. Tutkijoiden mukaan erityisesti yhteisötason vaikutuksia ei 
useinkaan ollut todennettu. (Kiiskinen ym. 2008, 21, 123; Nutbeam & Harris 2004, 
368-371.)  
 
Elintavat muovautuvat jo varhaislapsuudessa, mutta niiden vaikutus sairastavuuteen 
näkyy vasta vuosikymmenien päästä aikuisuudessa (Terveys 2015, 16). 
Terveydenhuollon toimenpiteet (primaaripreventio ja sekundaaripreventio) 
käynnistyvät usein kun riskitekijät ovat jo koholla ja kun terveysvaikutukset tulevat jo 
esille. Terveydenhuollossa ja kunnissa on tehty viime vuosina prosessityötä ja 
hoitoketjutyötä keskeisimmistä kansansairauksien hoitomalleista (esimerkiksi 
mielenterveyskuntoutujan hoitopolku). Ennaltaehkäisyn prosessien kuvaukset ja 
määrittelyt sen sijaan ovat puutteellisia tai puuttuvat kokonaan terveydenhuollosta. 
(Patja ym. 2009, 1351-1353.) Suomessa on syntynyt suuri määrä järjestöjen 
toteuttamia paikallisia mielenterveyden edistämishankkeita ja myös liikaan 
rahapelaamiseen liittyviä sosiaalialan kehittämishankkeita, joihin osaan liittyy 
pätevää arviointia. Hankkeiden vaikutukset voivat kuitenkin jäädä väliaikaisiksi ja 
hankkeet johtavat harvoin merkittäviin toimintatapojen muutoksiin kuntien sosiaali- 
ja terveyspalveluissa. (Koivu, Haatainen 2010, 93-94; STM 2007a, 82-84.) Terveyden 
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edistämistoiminnassa haasteiksi muodostuvat usein hyvien toimintatapojen 
jatkuvuuden turvaaminen ja projektin omistajuus (Ståhl & Rimpelä M. 2010, 136). 
Uusien toimintamallien ja työmenetelmien käyttöönotto kohtaa usein vaikeuksia 
toisenlaiseen työhön ja toimintakulttuuriin siirrettynä ja pysyvien muutosten 
aikaansaaminen vaatinee pitkäjänteistä, paikallista ja kestävää kehittämistä sekä 
myös rahoitusta. (STM 2007a, 84-88; STM 2007b, 14.)  
 
Terveyden edistämisen strategiat ovat olleet tauti- ja sairaanhoitokeskeisiä ja 
väestön terveyden edistämistä on tarkasteltu edelleen pääosin 
terveydenhuoltokeskeisesti viime vuosiin saakka. Yksi tunnetuimmista 
terveydenhuollon kriitikoista Illsley (1980) esitti teeseissään, että terveys ja tauti ovat 
sosiaalisia käsitteitä, erot sairastamisessa ja kuolleisuudessa liittyvät paljolti eroihin 
sosiaalisissa kokemuksissa ja lääketieteen terveyskäsitys on tautikeskeinen eikä tuota 
toimivaa perustaa sosiaalipoliittiselle toiminnalle. (Illsley 1980; Rimpelä 2010, 15-17.)  
 
2.1.3 Terveyden edistämisen tutkimus ja arviointi 
 
Suomessa on hyvät väestön terveyttä ja sen kehitystä kuvaavat seurantajärjestelmät, 
jotka toimivat apuna arvioitaessa terveyden edistämistoiminnan tuloksellisuutta. 
Seurantajärjestelmät tuottavat tietoa sekä riskitekijöistä, että sairastavuudesta ja 
kuolleisuudesta ja järjestelmistä saadaan tietoa sekä valtakunnallisiin että paikallisiin 
tarpeisiin  (Sotkanet, Nuorten terveystapatutkimus, Kouluterveyskysely). Suomessa 
koululaisten terveyttä ja hyvinvointia on tutkittu erilaisilla mittareilla.  Vuodesta 1995 
silloinen Stakes, nykyinen Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) on toteuttanut 
laajan Kouluterveyskyselyn. Kysely toistetaan joka toinen vuosi peruskoulujen 
kahdeksas ja yhdeksäsluokkalaisille, sekä lukioiden ja ammatillisten oppilaitosten 
ensimmäisen ja toisen vuoden opiskelijoille. Vuosittain kyselyyn vastaa noin 100 000 
suomalaista nuorta. Kyselyn sisältö on laaja ja se kokoaa tietoa nuorten elinoloista, 
kouluoloista, terveydestä, terveystottumuksista sekä oppilas- ja opiskelijahuollosta. 
Tulokset tukevat nuorten terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseksi tehtävää työtä 
oppilaitoksissa ja kunnissa. Kyselystä saadaan kunta- ja koulukohtaisia tietoja ja 
tuloksia voidaan käyttää seurannan välineenä (esim. tupakointi, kiusaaminen). 
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Vuodesta 2007 lähtien kyselyssä on kysytty nuorilta myös rahapelaamisesta. 
(Kouluterveyskysely - sivusto.)    
 
Vuonna 1977 käynnistyi Suomessa Nuorten terveystapatutkimus, jonka avulla on 
mahdollista esittää arvioita nuorten terveyskäyttäytymisen muutoksista kolmen 
vuosikymmenen kuluessa. Tutkimus kartoitti alussa keskeisten kansansairauksien 
riskitekijöitä kuten tupakointia, alkoholin käyttöä, hammashygieniaa, liikuntaa ja 
tyydyttyneiden rasvojen käyttöä. 1980-luvulla tutkimus laajeni koettuun terveyttä ja 
stressiä ilmentävään oireisuuteen ja myös lepo ja nukkuminen tulivat mukaan 
seurantaan. Myös nuorten netin käyttöä on tutkittu terveystapatutkimuksessa. 
Tutkimussarjaa koordinoi Tampereen yliopiston terveystieteen laitos. (Rimpelä, A. 
2010, 93-101.) 
 
Kansainvälinen WHO:n koululaistutkimus - nuorten terveystottumusten ja terveyden 
eurooppalainen seurantajärjestelmä (HBSC, Health Behaviour in School-Aged 
Children) – on vertaillut vuodesta 1984 alkaen eri maiden nuorten kouluviihtyvyyttä 
ja elintapoja. Tutkimuksen suunnittelussa käytettiin hyväksi Nuorten 
terveystapatutkimuksen kokemuksia, joiden perusteella ikäryhmiksi valittiin 11-, 13- 
ja 15-vuotiaat. Vertailun alussa mukana oli neljä maata ja tällä hetkellä lähes 
neljäkymmentä. WHO:n koululaistutkimuksessa koettu terveys ja oireet sekä 
nukkumistottumukset otettiin mukaan alusta lähtien. (Rimpelä, A 2010, 98-101; 
HBSC 2011.) 
 
Kansainvälinen ESPAD – the European School Survey Project on Alcohol and Other 
Drugs –koululaiskyselyn avulla on kartoitettu vuodesta 1995 alkaen 15-16-vuotiaiden 
koululaisten päihteidenkäyttöä ja käytössä tapahtuvia muutoksia eri maissa. Nuorten 
rahapeliautomaattien pelaamiseen liittyvä kysymys on ollut mukana tutkimuksessa 
vuosina 1995, 1999, 2003 ja 2007. Suomessa ESPAD -kysely on tehty peruskoulun 
yhdeksänsille luokille ja sen toteutuksesta vastaa THL. Vuonna 2007 suomalaisilta 
nuorilta kysyttiin ensimmäisen kerran internetissä pelattavista peleistä. Heiltä 
tiedusteltiin nettipokerin ja muiden rahapelien pelaamisen mahdollisuutta ja useutta 
internetissä. (ESPAD 2011; Järvinen-Tassopoulos & Metso 2009, 528.)   
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Edellä mainituista tutkimusjärjestelmistä ei kuitenkaan saada tietoa prosesseista, 
joilla mahdollinen terveyden edistämistoiminta on toteutunut. Terveyden 
edistämisen tueksi tarvitaan myös toisentyyppisiä seurantajärjestelmiä, jotka 
kertovat toiminnasta ja mahdollisuuksista toteuttaa toimintaa. (Ståhl & Rimpelä A. 
2010, 4.) Kouluissa ei ole myöskään ollut voimavaroja kovin laajaan tutkimustiedon 
käsittelyyn muun koulutyön ohessa ja toisaalta terveyden edistämisessä on ollut 
välttämätöntä tehdä rajauksia ja tärkeysjärjestyksiä (Vertio 2003, 100). Ehkäisevän 
työn kehityksestä terveyskeskuksissa on saatu vertailutietoa vuosina 2003, 2005 ja 
2008 suoritetuissa terveyskeskuskyselyissä. Terveyskeskusten väliset erot olivat 
kyselyiden mukaan erittäin suuria. Matti Rimpelän mukaan Suomen 
terveydenhuollossa ei ole enää valtakunnallisesti yhtenäistä väestön terveyden 
edistämisen toimeenpanorakennetta ja väestön terveyden edistäminen on 
kaventunut harrastusluonteiseksi toiminnaksi, johon panostaminen on jäänyt 
ammattihenkilöstön varaan. (Rimpelä M. 2010, 27-28.) 
 
2.1.4 Terveydenedistämisaktiivisuus -käsite 
 
1990-luvulla tutkijat alkoivat kiinnittää huomiota kokeellisissa asetelmissa 
tehokkaaksi osoittautuneiden ohjelmien vaatimattomiin tuloksiin, kun niitä siirrettiin 
uusiin ympäristöihin. Aktiivisen tutkimus- ja kehittämisvaiheen jälkeen tulokset jäivät 
odotettua huonommiksi, kun menestyneitä terveyden edistämisohjelmia sovellettiin 
uusissa yhteisöissä.  Tutkijat päätyivät siirtämään huomion interventioista niitä 
toteuttaviin organisaatioihin ja keskeiseksi tutkimuskohteeksi nousi organisaatioiden 
kyky soveltaa ja integroida terveyden edistämisen interventioita ja ohjelmia 
jokapäiväisessä toiminnassaan niin, että turvataan kestävät vaikutukset. (Ståhl & 
Rimpelä M. 2010, 136.) Tutkimus- ja kehitystyön uusi näkökulma vakiintui 
kirjallisuudessa terveydenedistämisaktiivisuus -käsitteeksi (health promotion capacity 
building). Terveydenedistämisaktiivisuudelle ei ole yksiselitteistä kansainvälisesti 
hyväksyttyä teoriaa eikä mittareita. (Rimpelä M. 2010, 19-20; Ståhl & Rimpelä M. 
2010, 136-142.) Pisimmälle organisaatioyksikköihin kohdistuva health promotion 
capacity building -sovellutus on kehitetty WHO:n johdolla toimivassa Terveyttä 
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edistävien sairaaloiden verkostossa (Ståhl & Rimpelä M. 2010, 139, Health Promoting 
Hospitals Network (HPH); Suomen terveyttä edistävät sairaalat ry).   
 
Sosiaali- ja terveysministeriön toimeksiannosta Stakes käynnisti ”Terveyden 
edistämisen vertaistieto -hankkeen” (TedBM -hanke) Suomessa vuosille 2006–2009. 
Hankkeen tavoitteena oli (yhteistyössä kuntien, valtion tutkimuslaitosten, 
lääninhallitusten sekä alalla toimivien tutkimusryhmien kanssa) kehittää kaikki 
kunnat kattava, yhtenäinen ja suunnitelmallinen kuntien sekä kuntapalveluiden 
terveyden edistämisen seuranta- ja vertailuanalyysijärjestelmä. Tämä 
terveydenedistämisaktiivisuutta kuvaava vertailutietokanta tuottaa uudenlaista ja 
vertailukelpoista tietoa terveyden edistämisestä kuntatasolla, osoittaa toiminnan 
kehittämiskohteita ja edistää hallintorajat ylittävää kokonaisvaltaista johtamista ja 
koordinaatiota väestön terveyden edistämisessä. Terveydenedistämisaktiivisuuden 
tunnusluvut eivät ole ensisijaisesti terveysindikaattoreita eivätkä erityisiä mittareita, 
vaan niillä kuvataan mitattavien organisaatioiden toimintaa väestönsä terveyden 
edistämiseksi. Yhteisöllä on ominaisuuksia, joita voidaan yhdessä kutsua 
terveydenedistämisaktiivisuudeksi ja joita voidaan myös mitata. Painopiste on 
siirtynyt terveydentilan ja hyvinvoinnin kuvaamisesta tietoisiin toimiin yhteisötasolla 
terveyden ja hyvinvoinnin edistämiseksi ja muihin yhteisössä merkittävästi 
vaikuttaviin tekijöihin. Suomalaisessa sovelluksessa kunnissa ja sen organisaatioissa 
terveydenedistämisaktiivisuutta kuvaavia ulottuvuuksia on kaiken kaikkiaan 
yhdeksän. Ulottuvuudet ovat sitoutuminen, johtaminen, väestön terveysseuranta ja 
tarveanalyysi, voimavarat ja osaaminen, ohjelmat ja yhteiset käytännöt, osallisuus ja 
terveyden edistämisen ydintehtävät. (Ståhl & Rimpelä M. 2010, 134-136, 138-148.)  
 
Tämän opinnäytetyön kannalta keskeisimmät TedBM -hankkeen osahankkeet, ovat 
Terveyden edistäminen oppimisyhteisöissä (peruskoulut, lukiot ja ammatilliset 
oppilaitokset) ja Terveyden edistäminen lasten ja nuorten ehkäisevissä palveluissa. 
Hanke on tuottanut useita raportteja hyvinvoinnin ja terveyden edistämistoiminnasta 
peruskouluissa, lukioissa ja ammatillisissa oppilaitoksissa. Tuloksia on käytetty 
luvuissa 2.2.2 Kouluterveydenhuollon tavoitteet ja tehtävät ja 2.2.3. 
Kouluterveydenhuollon menetelmät terveyden edistäjänä.  
 
  
 
16
 
2.1.5 Precede – Proseed -malli 
 
Terveyden edistämisen suunnittelun ja toteutuksen tulee perustua parhaaseen 
mahdolliseen näyttöön. Teoreettiset terveyden edistämisen arviointi- ja 
suunnittelumallit toimivat rakenteina, joiden avulla voidaan arvioida ja varmistaa 
terveyden edistämisen näyttöön perustuvaa toimintaa. Erityisesti yhteisötason 
terveyden edistämisen ohjelmien suunnittelussa mukana voi olla useita eri toimijoita 
ja toiminnan tasoja (vrt. kouluyhteisö). (Pietilä, Länsimies-Antikainen, Vähäkangas & 
Pirttilä 2010, 23; Liimatainen, Ryttyläinen & Mäkitalo 2010, 127.) Pelkkä 
epidemiologinen arviointi ei riitä silloin, kun tavoitteena on saada aikaan pysyviä 
muutoksia ja kestävää kehitystä yhteisön toimintatavoissa ja elintavoissa.  
 
Yksi käyttökelpoinen terveyden edistämistoiminnan suunnittelu- ja arviointimalli on 
Precede – Proseed -malli, jota on käytetty mm. kouluyhteisöjen hyvinvoinnin 
edistämiseen (Mäkitalo 2006). Mallin ovat kehittäneet 40 vuotta sitten Green, 
Kreuter, Deeds ja Partridge Kaliforniassa. Mallia on käytetty ja raportoitu runsaasti 
muualla maailmassa, mutta Suomessa sitä on käytetty vähäisessä määrin.  
 
Precede – Proseed -mallissa kaikkein tärkein suunnittelun vaihe on sosiaalisen 
arvioinnin vaihe, jossa yhteisön tai kohderyhmän tulisi olla aktiivisesti mukana.  
Mallin systemaattisesti etenevät vaiheet ovat: 
1.  sosiaalinen arviointi  
2.  epidemiologinen arviointi  
3.  käyttäytymisen ja ympäristön arviointi  
4.  kasvatuksellinen arviointi  
5.  hallinnollinen arviointi  
6.  toteutusvaihe 
7.  prosessin ja vaikutusten arviointi  
9.  tulosten arviointi. (Green & Kreuter 1999; Liimatainen, Ryttyläinen & 
Mäkitalo 2010, 117-128.) 
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Liimataisen, Ryttyläisen ja Mäkitalon (2010) mukaan malli on vaativa, mutta hyvä 
työkalu terveyden edistämiseen ja se mahdollistaa terveyden edistämisen 
vaikuttavuuden arvioinnin. Mallin suunnittelu ja työskentely yhteisön kanssa vaativat 
organisaatiolta resursseja. Tutkijoiden mukaan Precede – Proseed -mallin etuja ovat 
kuitenkin lisääntyvä tehokkuus ja resurssien säästö. Jos interventio toteutetaan ilman 
selviä tavoitteita ja niukkoja resursseja kohdennetaan epätarkasti, saattaa lopputulos 
kärsiä. Sosiaalinen arviointi aloitetaan kohderyhmän elämänlaadun 
määrittelemisellä. Ohjelman tavoitteet ja hyödyt määritellään selkeästi ja niiden edut 
punnitaan yhdessä kohderyhmän kanssa, jolloin kohderyhmän sitoutuminen ja 
uuden käyttäytymismallin omaksuminen intervention jälkeen paranevat. Terveyden 
edistämisen vaikutukset ulottuvat tällöin myös sosiaalisuuteen ja elämän laatuun. 
(Green & Kreuter 1999; Räsänen 2010, 100-116, Liimatainen ym. 2010, 117-128.)  
 
Precede – Proseed -malli on yksi mahdollisuus arvioida terveyden 
edistämistoiminnan vaikuttavuutta yhteisötasolla. Liikaan pelaamiseen ja 
nettiriippuvuuteen kohdistuvissa terveyden edistämishankkeissa voitaisiin 
kouluyhteisöissä käyttää sosiaalista arviointia ja yhteisöllisiä toimintatapoja, jolloin 
on mahdollista sitouttaa oppilaiden lisäksi kouluyhteisö ja perhe terveyden 
edistämistoimintaan.  Kouluterveydenhoitaja voi myös työskennellä yhteisötasolla ja 
edistää koulu- ja perheyhteisöissä ja sitä kautta myös kuntayhteisöissä osallisuutta 
terveyden edistämistoimintaan ja esimerkiksi uusien toimintakulttuurien syntymistä. 
Koulun toimintakulttuurin ja yhteisön tulisi tukea oppilaiden kohtuullista pelaamista 
ja kriittistä netin käyttöä.   
 
2.2 Terveys kouluiässä 
 
2.2.1 Nuorten terveyden polarisoituminen 
 
Suomalaisten vastasyntyneiden ja pienten lasten terveydentila on kansainvälisissä 
vertailuissa käytetyn mittarin, imeväiskuolleisuuden, perusteella erittäin hyvä. 
Väestöryhmien väliset terveyserot alkavat kuitenkin kehittyä jo lapsuudessa. Osa 
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lapsista joutuu kehittymään huonommissa elinolosuhteissa ja kasvuympäristössä 
kuin toiset. Leikki- ja peruskouluikäisillä todetaan ehkäistävissä olevia oireita, 
sairauksia ja tapaturmia. (Terveys 2015, 22-23.) Nuorten väestöryhmittäisten 
terveyserojen väitetään kehittyvän kohti kahtiajakoa. Julkisuudessa ja 
terveydenhuollossa on kiinnitetty huomiota huonosti voiviin nuoriin, joiden 
terveyden ja terveyteen liittyvän käyttäytymisen arvellaan kasautuvan tavalla, joka 
johtaa ”moniongelmaisen” vähemmistön syntyyn. Samalla kasvava enemmistö voi 
entistä paremmin. Nuorten jakautumista entistä selvemmin terveydestä ”osallisiin” 
ja ”osattomiin” nimitetään myös terveyden polarisaatioksi. (Karvonen & Koivusilta 
2010, 79.) 
 
Suomessa arvellaan olevan jopa 50 000 yhteiskunnan turvaverkkojen väliin 
pudonnutta nuorta. Heistä kasvava joukko katoaa kaiken avun ulkopuolelle. Nämä 
nuoret eivät tee mitään, he eivät opiskele tai käy töissä ja monet eivät ole saaneet 
käytyä peruskoulua loppuun. Syrjäytyneet nuoret ovat juuttuneet kotiinsa ”sängyn, 
tietokoneen ja television väliin”.  Nuoret ovat yksin ja heidän vuorokausirytminsä ja 
elämänhallintansa ovat hukassa. Helsingin Diakonissalaitoksen VAMOS -projektin 
projektipäällikön Ulla Nordin mukaan näistä nuorista noin joka toinen on myös 
asunnoton. (VAMOS -projekti; Nuori katoaa omaan kotiinsa 16.11.2011.)  
 
Terveyserot ovat yhteydessä nuoria institutionaalisesti erotteleviin tekijöihin ja näistä 
instituutioista tärkein on koulu. Nykyisen ja tulevan terveyden kannalta kriittinen 
elämänvaihe on peruskoulun päättyminen, jolloin valitaan peruskoulutuksen 
jälkeinen koulutusväylä tai jäädään pois korkeampiin koulutusasteisiin johtavasta 
koulutuksesta. Peruskoulua käyvillä terveyden erot esiintyvät koulumenestyksen 
mukaisina, ja peruskoulun jälkeen 16- ja 18-vuotiailla erot ilmenevät koulutusväylän 
mukaisina. Noin 10 % jokaisesta ikäluokasta (tyypillisesti nuoria miehiä) jää 
peruskoulutuksen varaan ja päätyy heikkoon ammatilliseen asemaan. Jopa 35 % 15 
vuotta täyttäneestä väestöstä on ilman perusasteen jälkeistä koulutusta. (Karvonen 
& Koivusilta 2010, 80-81.)  
 
Nuorten terveystapatutkimuksessa on seurattu 12–18-vuotiaiden nuorten 
terveydessä kolmen vuosikymmenen aikana tapahtunutta kehitystä ja tutkimuksen 
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mukaan koulumenestyksen ja koulutusuran mukaiset erot ovat säilyneet 
samansuuruisina 1970-luvulta. Useiden indikaattorien mukaan terveys on huonompi 
koulutuksen ulkopuolelle jäävillä ja ammatillisen koulutusväylän valinneilla pojilla ja 
tytöillä kuin lukioväylän valinneilla pojilla ja tytöillä. Kun mittarina käytetään 
vähintään kolmen oireen kokemista viikoittain, sairastavuus on yleisempää niillä, 
jotka eivät jatka koulutustaan välittömästi yläasteen jälkeen ja havainto pätee niin 
tyttöihin kuin poikiin. Myös sukupuoli muokkaa terveyden eroja. Huomattavaa on, 
että kaikilla koulutusväylillä tyttöjen koettu terveydentila on heikompi kuin poikien. 
(Karvonen & Koivusilta 2010, 79-92.) Nuorten pelaamista ja nettiriippuvuutta 
tutkittaessa kyselytutkimuksilla ei saada tietoa syyseuraussuhteista, olivatko 
terveydelliset tai sosiaaliset ongelmat olemassa jo ennen ongelmallisen pelaamisen 
tai netin käytön alkua vai aiheuttaako ongelmallinen käyttäytyminen ongelmat?  
Tyttöjen poikia huonompi koettu terveydentila kaipaa myös lisähuomiota (Karvonen 
& Koivusilta 2010, 82). Pelaaja- ja netinkäyttäjäryhmissä pojat ja miehet ovat 
valtaryhmiä. Tästä herää kysymys tavoittaako nykyinen peli- ja nettitutkimus tytöt?  
 
16- ja 18-vuotiaiden poikien ja tyttöjen joukossa päivittäinen tupakointi ja alkoholin 
käyttö on viimeiset kolme vuosikymmentä ollut selkeästi yleisintä koulunkäynnin 
lopettaneilla ja opintojaan ammattioppilaitoksissa jatkavilla. Tupakointi ja alkoholin 
käyttö ovat alkaneet nuorten keskuudessa vähentyä. Raittius, humalakokeilujen ja 
tupakoinnin välttäminen ovat lähteneet liikkeelle hyvin koulussa menestyvistä, 
ydinperheessä kasvavista nuorista, joilla on korkeasti koulutetut vanhemmat ja muut 
nuoret ovat seuranneet perässä hieman myöhemmin.  Joukosta erottuvat ne nuoret, 
joiden juominen enteilee alkoholiongelmia eli tosihumalaan viikoittain juovien osuus, 
joka on suurin peruskoulun jälkeen koulutuksen ulkopuolelle jääneillä ja 
ammattioppilaitosten opiskelijoilla. Runsaimmin päihteitä käyttävät nuoret 
menestyvät usein koulussa heikommin kuin muut nuoret. Myös perheen 
voimavaroilla on yhteyttä polarisoitumiseen. Runsaasti alkoholia käyttävät nuoret 
elävät muita harvemmin kahden vanhemman muodostamassa perheessä. (Karvonen 
& Koivusilta 2010, 79-92.) 
 
Suomalaisia työikäisiä koskevassa tutkimuksessa todettiin vuonna 2008 (N= 5000), 
että runsaasti rahapelejä pelaavat henkilöt tupakoivat ja ovat alkoholin suurkuluttajia 
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muuta työikäistä väestöä yleisemmin. Tutkijat Piispa, Helakorpi, Halme, Alho & 
Uutela (2008) ovat todenneet, että rahapelaamisen tiheys on yhteydessä 
terveysriskeihin työikäisillä suomalaisilla. Tulokset viittaavat siihen, että monien 
paljon alkoholia käyttävien, säännöllisesti tupakoivien ja erilaisia terveysongelmia 
kokevien ”muotokuvaan” voidaan liittää myös runsas, tiheä ja usein ongelmia 
aiheuttava rahapelaaminen. Kuvattu moniongelmaisuus, jossa ei pystytä erottamaan 
selkeitä syy-seuraus-suhteita, on tutkijoiden mukaan vakava haaste terveyttä 
edistävälle työlle. (Piispa, Helakorpi, Halme, Alho & Uutela 2008, 25.)  
 
Lapsiköyhyys on kasvanut 1990-luvun puolivälistä kolminkertaiseksi ja lapsiväestössä 
köyhyys on nyt yleisempää (14 %) kuin muun väestön keskuudessa. Perheiden 
ongelmien kasautumiseen ja elämäntilanteiden vaikeutumiseen viittaa myös 
lastenhuollon asiakkuuden kokevien lasten ja nuorten määrän kasvu. Huostassa 
olevista on erityisesti kasvanut aikuisiän kynnyksellä olevien nuorien osuus. Huono-
osaisuuden kasautumisen riski näyttää olevan tutkimusten mukaan suurin, kun nuori 
tai hänen perheensä on putoamassa pois instituutioiden piiristä. Tällaisia kriittisiä 
hetkiä ovat työttömyys perheessä, perheen hajoaminen ja nuorella itsellään 
putoaminen koulutuksesta. (Karvonen & Koivusilta 2010, 88.)  
 
Nuorten rahapelaaminen, 12-17-vuotiaiden nuorten rahapelaaminen ja peliongelmat 
– puhelinhaastattelututkimuksessa noin puolella vastaajista jompikumpi 
vanhemmista tai molemmat pelasivat rahapelejä (Ilkas ja Aho 2006, 3). Tutkimusten 
mukaan rahapelaaminen periytyy usein vanhemmilta ja lähiyhteisöltä, joka hyväksyy 
runsaan pelaamisen. Lapset seuraavat vanhempiensa tai muiden lähisukulaistensa 
pelaamista ja saattavat ottaa siitä mallia. Useimmiten runsaasti rahapelejä pelaavan 
nuoren vanhemmat myös pelaavat. Vanhempien asenteet ja suhtautuminen 
pelaamiseen ovat tärkeitä, koska varhain aloitettu pelaaminen altistaa nuoren 
rahapeliongelmille aikuisena.  Tutkimusten mukaan vanhempien ongelmallinen 
rahapelaaminen alentaa lasten pelaamisen aloitusikää.  Mitä varhemmin pelaaminen 
on aloitettu, sen todennäköisempää on saada vakavia pelaamisesta aiheutuvia 
ongelmia aikuisena. (Luhtala, Silvennoinen & Taskinen 2011, 35-34.)  
 
Mielenterveyden häiriöt aiheuttavat eniten nuoruusikäisillä toimintakyvyn laskua ja 
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kärsimystä verrattuna muihin sairausryhmiin. Tutkimusten mukaan nuorten 
mielenterveyden häiriöiden lisääntymisestä ei ole näyttöä, mutta 
nuorisopsykiatriseen hoitoon hakeutuminen lisääntyy voimakkaasti. Tähän ovat 
johtaneet mielenterveyden häiriöihin liittyvän stigman väheneminen yhteiskunnassa, 
palvelutarjonnan ja hoitomahdollisuuksien paraneminen sekä uusien 
psykoterapeuttisten ja psykofarmakologisten interventioiden lisääntyminen. 
Mielenterveyden häiriöt nuoruusiässä vahingoittavat tärkeitä kehitystehtäviä, minkä 
vaikutus näkyy pitkälle aikuisuuteen alisuoriutumisena ja toimintakyvyn laskuna 
esimerkiksi ihmissuhteissa ja koulutuksessa, vaikka itse häiriön oireet olisivat jo 
korjaantuneet. Kouluterveyskyselyn mukaan lukiolaistyttöjen masentuneisuus on 
yleistynyt tällä vuosikymmenellä. 2000-luvun alussa keskivaikea tai vaikea masennus 
oli noin 11–12 prosentilla lukiolaistytöistä, mutta vuosien 2006/07 kyselyssä jo noin 
14 prosentilla. Tutkijat ovat myös havainneet merkkejä mielenterveysongelmien 
keskittymisestä naisille, joiden koulumenestys ja tausta ennakoivat keskimääräistä 
parempaa opintomenestystä. Toistaiseksi tätä hyväosaisten huono-osaistumisilmiötä 
ei ole tutkittu Suomessa. (Kaltiala-Heino 2010, 89-90, 114; Luopa, Pietikäinen & 
Jokela 2008, 27.) Liikaa pelaavilla tai nettiriippuvaisilla nuorilla on todettu erilaisia 
mielenterveyden ongelmia ja masennusta. Myös itsetuhoisuutta on raportoitu. 
(Taskinen 2007, 114, 117-120; de Leeuw, de Bruijn, de Weert-van Oene & Schrijvers 
2010; Du, Jiang & Vance 2010; Heiskanen 2010, 47-48; Gray, Oakley Browne & Radha 
Prabhu 2007, 10.) 
 
2.2.2 Kouluterveydenhuollon tavoitteet ja tehtävät 
 
Terveydenhuoltolaki velvoittaa kunnan järjestämään kouluterveydenhuollon palvelut 
alueellaan sijaitsevien perusopetusta antavien oppilaitosten oppilaille. 
Terveydenhuoltolaissa säädetään myös kunnan perusterveydenhuollon 
velvollisuudesta järjestää opiskeluterveydenhuollon palvelut alueellaan sijaitsevien 
lukioiden, ammatillista peruskoulutusta antavien oppilaitosten sekä korkeakoulujen 
ja yliopistojen opiskelijoille heidän kotipaikastaan riippumatta. (L 30.12.2010/1326, 
16 §, 17 §)  
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Kouluterveydenhuollon palveluihin sisältyvät terveydenhuoltolain mukaan: 
1)  kouluympäristön terveellisyyden ja turvallisuuden sekä kouluyhteisön 
hyvinvoinnin edistäminen sekä seuranta kolmen vuoden välein; 
2)  vuosiluokittain oppilaan kasvun ja kehityksen sekä terveyden ja 
hyvinvoinnin seuraaminen ja edistäminen; 
3)  oppilaan vanhempien ja huoltajien kasvatustyön tukeminen; 
4)  oppilaan suun terveydenhuolto, johon sisältyvät suun terveystarkastukset 
vähintään kolme kertaa ja yksilöllisen tarpeen mukaisesti; 
5)  oppilaan erityisen tuen tai tutkimusten tarpeen varhainen tunnistaminen 
ja tukeminen sekä pitkäaikaisesti sairaan lapsen omahoidon tukeminen 
yhteistyössä muiden oppilashuollon toimijoiden kanssa sekä tarvittaessa 
jatkotutkimuksiin ja -hoitoon ohjaaminen; 
6)  oppilaan terveydentilan toteamista varten tarpeelliset 
erikoistutkimukset. (L 30.12.2010/1326, 16 §.)  
 
Kouluterveydenhuolto on myös osa oppilashuoltoa, jolla tarkoitetaan oppilaan hyvän 
oppimisen, hyvän psyykkisen ja fyysisen terveyden sekä sosiaalisen hyvinvoinnin 
edistämistä ja ylläpitämistä sekä niiden edellytyksiä lisäävää toimintaa. 
Oppilashuoltotyöhön osallistuvat kaikki kouluyhteisössä työskentelevät aikuiset ja 
oppilashuoltopalveluista vastaavat viranomaiset. Oppilashuollon palveluita ovat 
kouluterveydenhuolto, suun terveydenhuolto, koulupsykologipalvelut ja 
koulukuraattoripalvelut.  Oppilashuollon tavoitteena on luoda terve ja turvallinen 
oppimis- ja kouluympäristö, suojata mielenterveyttä ja ehkäistä syrjäytymistä sekä 
edistää kouluyhteisön hyvinvointia. Paikallisen opetussuunnitelman osana laaditaan 
myös oppilashuollon suunnitelma, jossa kuvataan oppilashuollon yleiset periaatteet, 
työn- ja vastuunjako sekä koulun toiminta kouluyhteisön terveellisyyden ja 
turvallisuuden edistämiseksi. Oppilashuollon suunnitelma sisältää myös 
kouluyhteisön toimintamallit ongelma- ja kriisitilanteissa sekä niiden 
ennaltaehkäisyssä. Näitä ovat poissaolojen seuranta, kiusaaminen, väkivalta, häirintä, 
mielenterveyskysymykset, tupakointi, päihteiden käyttö, erilaiset tapaturmat, 
onnettomuudet, kuolemantapaukset, uhka- ja vaaratilanteiden jälkihoito sekä 
psykososiaalinen tuki. (Kasvun kumppanit-verkkopalvelu.) 
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Uusi Neuvola-, kouluterveydenhuolto-, opiskeluterveydenhuolto- 
ja suun terveydenhuoltoasetus sekä Terveydenhuoltolaki määrittelevät terveyden 
edistämistoimintaa kouluissa (A 6.4.2011/338; L 30.12.2010/1326).  
Kouluterveydenhuollon tavoitteena on tukea koko kouluyhteisön hyvinvointia, 
oppilaiden terveyden edistämistä sekä terveen kasvun ja kehityksen tukemista 
yhteistyössä oppilaiden, oppilashuollon muun henkilöstön, opettajien ja vanhempien 
kanssa. Henkilökohtaisen oppilaan terveydentilan toteaminen ja seuraaminen on 
laajentunut kouluterveydenhuollossa oppilaan ja kouluyhteisön hyvinvoinnin ja 
terveyden kokonaisvaltaiseksi seuraamiseksi, arvioimiseksi ja tukemiseksi yhdessä 
muiden kouluyhteisössä toimivien asiantuntijoiden kanssa. (Kouluterveydenhuolto 
2002, 28, 51)  
 
Kouluterveydenhuollon toiminnan suunnittelun lähtökohtana tulee olla kansallisten 
terveyden edistämisen ohjelmien tavoitteet sekä neuvolatyötä, koulu- ja 
opiskeluterveydenhuoltoa koskevat valtakunnalliset oppaat ja laatusuositukset. 
Kunnissa palvelujen suunnittelun, kohdentamisen ja järjestämisen tulee lisäksi 
perustua paikalliseen ja seudulliseen lasten, nuorten ja perheiden terveyttä ja 
hyvinvointia kuvaavaan tietoon ja olosuhteiden tuntemukseen (L 30.12.2010/1326, 
12 §). Kouluterveydenhuollon laatusuosituksissa korostetaan koko kouluyhteisön 
hyvinvoinnin ja terveyden edistämistä, moniammatillista yhteistyötä, varhaisen 
puuttumisen periaatetta ja perheiden ja kotien kanssa tehtävää yhteistyötä. (Asetus 
neuvolatoiminnasta 2008, 25, 57-58.) 
 
Terveyden edistämiselle voidaan asettaa myös koulukohtaisia tavoitteita. 
Täsmällisten ja mitattavissa olevien toiminnallisten terveystavoitteiden avulla 
voidaan seurata terveyden edistämisen toteutumista ja vaikutuksia koulu- ja 
kuntatasolla. Toiminnallisia tavoitteita voi olla esimerkiksi, että 
kouluterveydenhoitaja tapaa jokaisen oppilaan henkilökohtaisesti ainakin kerran 
lukuvuodessa. Terveyteen ja terveyskäyttäytymiseen liittyviä tavoitteita voidaan 
johtaa Terveys 2015 -kansanterveysohjelman teemoista. Tavoitteeksi voidaan 
asettaa esimerkiksi, että peruskoulunsa päättävistä vähintään 85 % ei tupakoi 
päivittäin. (Kouluterveydenhuolto 2002, 30.)  
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Kouluterveydenhuollon henkilöstöön kuuluvat kouluterveydenhoitaja ja koululääkäri.  
Kouluterveydenhoitaja toimii kouluyhteisössä terveyden edistämisen ja 
hoitotyön asiantuntijana. Kouluterveydenhoitaja seuraa oppilaiden kasvua ja 
kehitystä, tukee oppilaita ja heidän vanhempiaan ja huolehtii seulontatutkimuksista. 
Hän vastaa kouluterveydenhuollosta tiedottamisesta ja oppilaskohtaisesta 
yhteistyöstä vanhempien ja opettajien kanssa. Kouluterveydenhoitaja ohjaa oppilaan 
tarvittaessa koululääkärin tai muiden asiantuntijoiden jatkotutkimuksiin sekä 
huolehtii koulun ensiavusta ja siihen liittyvästä hoitotyöstä. Hän osallistuu terveyden 
edistämisen asiantuntijana opetussuunnitelman valmisteluun, terveystiedon 
opetukseen, oppilashuollon toimintaan sekä koulun sisäiseen ja ulkoiseen arviointiin. 
Koululääkäri vastaa lääketieteellisenä asiantuntijana kouluterveydenhuollosta ja 
osallistuu myös opetussuunnitelman valmisteluun, oppilashuoltoryhmän toimintaan, 
terveystiedon opetukseen sekä koulun sisäiseen ja ulkoiseen arviointiin. 
(Kouluterveydenhuolto 2002, 30-31, 37.) 
 
2.2.3 Kouluterveydenhuollon menetelmät terveyden edistäjänä 
 
2.2.3.1 Määräaikaistarkastukset 
 
Koulu tavoittaa usean vuoden ajan kunkin ikäluokan nuorista lähes 100 %. Koulussa 
työskentelevillä kasvatuksen ammattilaisilla ja terveydenhuoltohenkilöstöllä on laajat 
mahdollisuudet edistää terveyttä. Terveydenhoitajalla on hyvät mahdollisuudet 
seurata ja arvioida koululaisten hyvinvointia ja terveyttä. Terveystarkastukset ja 
terveysneuvonta kohdistuvat kaikkiin koululaisiin.  
 
Kouluterveydenhuollon keskeisimmät terveyden edistämisen menetelmät ovat 
määräaikaiset koko ikäluokkaa koskevat terveystarkastukset ja seulontatutkimukset. 
Ne mahdollistavat jokaisen oppilaan ja hänen perheensä tapaamisen. 
Terveystarkastuksilla arvioidaan monipuolisesti oppilaan fyysistä ja psyykkistä 
terveydentilaa ja pyritään löytämään mahdollisimman varhaisessa vaiheessa 
mahdolliset sairaudet sekä terveyttä ja hyvinvointia uhkaavat tekijät. Uuden 
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asetuksen neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta sekä lasten ja 
nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta (2011) mukaan kunnan on 
järjestettävä oppilaan terveystarkastus jokaisella vuosiluokalla ja ensimmäisellä, 
viidennellä ja kahdeksannella vuosiluokalla tarkastuksen on oltava laaja.  Välivuosina 
tehtävät terveydenhoitajan terveystarkastukset sisältävät lapsen ikävaiheen ja 
yksilöllisen tarpeen mukaan kasvun, kehityksen ja hyvinvoinnin arvioinnin. (A 
6.4.2011/338.) 
 
Oppilaan laajaan terveystarkastukseen sisältyy lapsen vanhempien haastattelu ja 
koko perheen hyvinvoinnin selvittäminen niiltä osin kuin se on tarpeellista lapsen 
terveyden ja tuen tarpeen arvioimiseksi. Näkökulma laajassa terveystarkastuksessa 
on laajentunut fyysisestä tarkastuksesta oppilaan psykososiaaliseen hyvinvointiin, 
jossa myös perhe ja kouluyhteisö otetaan huomioon.  Laaja-alainen terveystarkastus 
on monivaiheinen ja se sisältää useimmiten monia tapaamisia.  Vanhemmat 
kutsutaan osallistumaan mahdollisimman useisiin terveystarkastuksiin, jolloin he 
voivat tuoda esille omat näkemyksensä koululaisen voinnista ja koulun ja 
kouluterveydenhuollon toiminnasta. Huoltajan kirjallisella suostumuksella oppilaan 
laajaan terveystarkastukseen sisältyy myös opettajan arvio oppilaan selviytymisestä 
ja hyvinvoinnista koulussa. Kouluterveydenhuollon henkilökunnan on myös 
selvitettävä määräaikaisista terveystarkastuksista poisjäävien tuen tarve. 
Kahdeksannella vuosiluokalla tehtävässä laajassa terveystarkastuksessa arvioidaan 
oppilaan erityiset tarpeet ja tukitoimet ammatinvalinnan ja jatko-opiskelun kannalta. 
Perusopetuksen ja toisen asteen koulutuksen valintavaiheessa hyvin ajoitettu 
moniammatillinen suunniteltu yhteistyö voi ehkäistä nuoren syrjäytymistä. Myös 
muissa elämän taitekohdissa oppilas voi tarvita suunnitelmallista tukea. (A 
6.4.2011/338; Kouluterveydenhuolto 2002, 36-37.)   
 
Terveystarkastuksista tehdään tarvittaessa oppilaalle yksilöllinen hyvinvointi- ja 
terveyssuunnitelma, johon oppilas ja hänen kasvuaan ja kehitystään tukevat tahot 
sitoutuvat. Suunnitelma tehdään yhteistyössä oppilaan ja huoltajan kanssa 
(ikävaiheen mukaan) ja se sisältää arvion terveydentilasta ja mahdollisista 
jatkotutkimuksista ja tuen tarpeesta. Oppilaan terveydenhuoltosuunnitelmaa 
päivitetään määräaikaisissa terveystarkastuksissa t
  
 
26
Suunnitelman toteutumista seurataan ja arvioidaan. Jos oppilas voi hyvin, 
suunnitelmassa todetaan lyhyesti, että ei ole tarvetta erityisiin toimiin ennen 
seuraavaa määräaikaista terveystarkastusta. Laajoista terveystarkastuksista tehtyä 
yhteenvetoa, joka ei sisällä henkilötietoja, käytetään arvioitaessa oppilashuollon 
kanssa yhteistyönä luokka- ja kouluyhteisön tilaa. (A 6.4.2011/338.)  
 
Laajan terveystarkastuksen kouluissa tekee terveydenhoitaja yhteistyössä lääkärin 
kanssa ja tarvittaessa yhteistyössä muiden ammattihenkilöiden kanssa. Jos lapsi ei 
voi hyvin, on kouluterveydenhuollon tehtävä yhdessä muun oppilashuollon kanssa 
perehtyä lapsen ja hänen perheensä tilanteeseen ja selvittää mahdollisen tuen tarve. 
Kouluterveydenhuollon ja oppilashuollon henkilökunnan tulee tukea erityisesti niitä 
oppilaita, joilla on vaikeuksia koulussa, kotona tai sosiaalisissa ympäristöissä. 
Erityisen tuen tarpeen arvioimiseksi voidaan tarvittaessa järjestää lisäkäyntejä ja 
kotikäyntejä. Erityisen tuen tarve on selvitettävä, jos oppilaassa, perheessä tai 
ympäristössä on tekijöitä, jotka voivat vaarantaa tervettä kasvua ja kehitystä. 
Terveystarkastuksissa pyritään löytämään riskiryhmät, joihin kohdennetaan 
tiiviimpää seurantaa ja tukitoimia. Tarkempaa seurantaa tarvitsevat sairaat ja 
vammaiset lapset, lapset, joiden perhe ei pysty tukemaan riittävästi, vieraista 
kulttuureista tulevat lapset sekä lapset, joilla on oppimisvaikeuksia tai 
häiriökäyttäytymistä. Tarvittaessa erityisen tuen tarpeen arvioimisessa tehdään 
yhteistyötä myös kunnan eri toimijoiden (päivähoito, kotipalvelu, lastensuojelu, 
oppilashuolto) ja erikoissairaanhoidon kanssa. (A 6.4.2011/338.) 
 
Vuonna 2007 kysyttiin terveyskeskusten johtoryhmiltä laajan terveystarkastuksen 
toteutumista kouluissa. Terveyskeskuksista 37 % ilmoitti toteuttavansa peruskoulun 
aikana kaikille oppilaille kolme laajaa terveystarkastusta ja 11 % ei toteuttanut 
yhtään laajaa terveystarkastusta ja terveystarkastusten sisällöissä oli selvityksen 
mukaan huomattavaa vaihtelua terveyskeskuksissa. Terveydenhoitajien ja lääkärin 
henkilöstömitoituksella ei todettu olevan yhteyttä terveystarkastusten 
toteutumiseen.  Kolme laajaa terveystarkastusta toteutuivat keskimääräistä 
harvemmin väestöpohjaltaan pienissä, alle 5 000 asukkaan kunnissa ja 
keskimääräistä useammin terveyskeskuksissa, joissa oli tehty toimintakäytäntöön 
velvoittava päätös. (Happonen, Saaristo, Rimpelä & Rimpelä 2010, 1435-1441.)  
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Kouluterveydenhuoltoasetuksen (A 6.4.2011/338) voimaantulon jälkeen vuonna 
2011 laajoja terveystarkastuksia teki jo 86 % terveyskeskuksista ensimmäisellä 
vuosiluokalla, 92 % viidennellä vuosiluokalla ja 97 % kahdeksannella luokalla.  
Normiohjauksen tiukentaminen on parantanut kouluterveydenhuollon palveluja ja 
kaventanut alueellisia eroja huomattavasti. (Lausunto OKM/39/022/2011.)  
 
Asetuksen tavoitteena on varmistaa Suomessa jokaiselle koululaiselle kolme laajaa 
terveystarkastusta samoilla vuosiluokilla riippumatta siirtymisestä koulusta toiseen 
sekä tasa-arvoiset kouluterveydenhuollon palvelut. Asetus velvoittaa myös 
huolehtimaan niistä oppilaista, jotka jäävät terveystarkastusten ulkopuolelle. 
Terveystarkastuksista ulkopuolelle jääneiden tuen tarpeen selvittäminen edellyttää 
myös uudenlaista vastuunjakoa eri oppilashuollon toimijoiden kesken. (A 
6.4.2011/338.) Suomen kansallisella terveystarkastusohjelmalla, johon 
kouluterveydenhuollon terveystarkastukset kuuluvat, ennakoidaan olevan 
merkittäviä ja laajoja kansanterveydellisiä ja taloudellisia vaikutuksia. (Happonen, 
Saaristo, Rimpelä & Rimpelä 2010, 1435-1441.) 
 
Asetuksen mukaisten määräysten noudattaminen lisäävät ainakin terveydenhoitajien 
ja lääkärien tarvetta kouluterveydenhuollossa. Kouluterveydenhuollon 
laatusuosituksen mukaan kokopäivätoimista kouluterveydenhoitajaa kohti tulee olla 
korkeintaan 600 koululaista ja kokopäiväistä lääkäriä kohti korkeintaan 2100 
koululaista (Kouluterveydenhuollon laatusuositus 2004). Vuoden 2008 tietojen 
mukaan vain kolmasosalla (34 %) kouluista oli terveydenhoitajia suosituksen 
mukainen määrä ja lääkäreitä vain murto-osalla (4 %) peruskouluista. Kolmasosalla 
kouluista ei ollut lainkaan lääkärin palveluja ja viidesosalla kouluista ei ollut lainkaan 
koulupsykologi- tai koulukuraattoritoimintaa. (Oikeuskansleriviraston selvitys- ja 
lausuntopyyntö 8.2.2011.) Vuonna 2011 terveyskeskuksista 84 % ilmoitti, että 
terveydenhoitajien mitoitus toteutuu kansallisen suosituksen mukaisesti. Lääkärien 
vajaus oli edelleen suuri ja lääkäreiden mitoitussuositukseen ylsi vain 36 % 
terveyskeskuksista. Kokonaisuudessaan kouluterveydenhuoltopalvelujen osuus 
oppilashuollossa oli parantunut. (Lausunto OKM/39/022/2011.)  
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2.2.3.2 Terveysneuvonta 
 
Terveysneuvonta on terveydenhuollon ammattihenkilöstön toimintaa, jossa lasten, 
nuorten ja heidän kehitysympäristöjensä hyvinvointia tuetaan suunnitelmallisella 
terveyslähtöisellä vuorovaikutuksella ja viestinnällä yksilö-, ryhmä- ja väestötasoilla. 
Terveystarkastuksiin sisältyvän terveysneuvonnan lisäksi voidaan kouluissa järjestää 
neuvontaa omana toimintana tarpeen mukaan koululaisille, heidän perheilleen sekä 
kouluyhteisössä. (Asetus neuvolatoiminnasta 2008,  50-54.)  
 
Terveydenhoitajalla on hyvät mahdollisuudet perehtyä oppilaan terveyteen ja 
olosuhteisiin ja hänellä on käytettävissä monipuoliset hoitotyön menetelmät: 
yhteistyösuhde, jonka pohjana on luottamussuhde ja kahdenkeskiset keskustelut 
oppilaan kanssa, perhetyön ja verkostotyön menetelmät sekä yhteistyö eri 
asiantuntijoiden kanssa. Kouluterveydenhuollossa on aina pyritty matalan kynnyksen 
palveluihin ja avoimiin vastaanottoihin, joihin oppilaat voivat tulla aikaa varaamatta 
keskustelemaan oireistaan tai mieltään vaivaavista asioista. Kouluterveydenhuollossa 
tulisi tehdä myös kotikäyntejä esimerkiksi silloin, kun vanhempien pääsy koululle on 
hankala järjestää. Tarvittaessa kouluterveydenhoitajan työparina voidaan käyttää 
muita erityistyöntekijöitä ja kotikäynneistä sovitaan etukäteen vanhempien kanssa. 
(Kouluterveydenhuolto 2002, 36-42; Asetus neuvolatoiminnasta 2008, 50-53.) 
 
Vanhempien osallisuuden vahvistaminen on merkittävin tekijä perheen terveyden 
edistämisessä ja pysyvien muutosten aikaansaamisessa. Osallisuuteen vaikuttavat 
vanhempien kokemukset perheen terveydestä, saatu tieto perheen tilanteesta, 
osallistumiseen liittyvät odotukset ja vanhempien ja terveydenhuollon työntekijän 
välinen suhde. Vanhempien osallisuutta voidaan kuvata neljällä tasolla: mukanaolo, 
osatoimijuus, sitoutuminen ja vastuunotto. Perheen osallisuus syntyy riittävästä 
tuesta ja arvostuksen saamisesta ja se edellyttää myös työntekijän toimintatapojen 
muutosta tehtäväkeskeisestä ja sektorikohtaisesta työskentelystä asiakaslähtöiseen 
ja moniammatilliseen verkostoituvaan työotteeseen. (Sirviö 2010, 130-147.)   
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Oppilaan kohtaaminen kouluterveydenhuollossa on aina terveysneuvontatilanne, 
terveyskasvatustilanne ja myös ehkäisevää mielenterveystyötä. Kouluissa annettavan 
terveysneuvonnan on sisällettävä näyttöön perustuvaa tietoa. Tavoitteena on, että 
myös oppilaat arvioivat omaa vointiaan ja kouluselviytymistään, kuvaavat 
kokemuksiaan terveydestään ja hyvinvoinnistaan sekä tuovat esille niitä koskevia 
huolia. Oppilaan ja opiskelijan terveysneuvonnasta asetus määrää, että sen on 
tuettava ja edistettävä itsenäistymistä, opiskelukykyä, terveellisiä elämäntapoja, 
hyvää fyysistä toimintakykyä ja mielenterveyttä sekä ehkäistävä koulukiusaamista. 
(Asetus neuvolatoiminnasta 2008, 50-54; Kouluterveydenhuolto 2002, 36-37, 41-42.)  
 
2.2.3.3 Terveystiedon opetus 
 
Kouluissa ja oppilaitoksissa terveysneuvonta yhdistyy osin terveystiedon opetukseen.  
Terveystiedosta tuli itsenäinen oppiaine perusopetukseen, lukioon ja ammatilliseen 
koulutukseen vuonna 2001 (L 1.6.2001/ 453; L 1.6.2001/454 & L 1.6.2001/455). 
Opettajien koulutus ja kelpoisuusvaatimukset ovat sisällöllisesti ja didaktisesti 
tasokkaan terveystiedon opetuksen lähtökohta. Perusopetuksen 1-6 alaluokilla 
terveystietoa ovat päteviä opettamaan luokanopettajan kelpoisuuden suorittaneet 
opettajat ja perusopetuksen 7–9 luokilla ja lukion terveystiedonopettajilta vaaditaan 
terveystiedon aineenopettajankelpoisuus, johon sisältyvät  60 opintopisteen laajuiset 
terveystiedon opinnot. Ammatillisten oppilaitoksen opettajilla tulee olla yhteisten 
aineiden opettajankelpoisuus terveystiedossa. Terveystiedonopettajilla (7-9 luokat) 
on aikaa hankkia vaadittava kelpoisuus heinäkuun 2012 loppuun mennessä ja toisella 
asteella heinäkuun 2011 loppuun mennessä. (Kannas, Aira & Peltonen 2010, 117-
118.)  
 
Terveyden edistämisen vertaistieto (TedBM) -hankkeen kyselytutkimuksen mukaan 
terveystiedon opetukseen alaluokilla käytetty aika vaihtelee suuresti koulujen välillä 
(Rimpelä, Kuusela, Rigoff, Saaristo & Wiss 2008, 45-46). Vuosiluokilla 7–9 
terveystiedon opetusta tulee antaa kolme vuosiviikkotuntia ja lukiossa terveystietoa 
tulee opettaa yksi pakollinen kurssi sekä kaksi syventävää kurssia. Lisäksi terveystieto 
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otettiin mukaan reaaliaineiden ylioppilastutkinnon kokeeseen ensimmäisen kerran 
vuonna 2007. Ammatillinen peruskoulutus sisältää pääsääntöisesti yhden pakollisen 
terveystiedon kurssi. (A 20.12.2001/1435; A 14.11.2002/955; A 27.3.2003/250 & A 
1.8.2001/ 616.) Suomessa on havahduttu muita maita aikaisemmin oivaltamaan se, 
että lasten ja nuorten terveyden ja hyvinvoinnin edistäminen tulee nähdä koulun 
keskeisenä tehtävänä myös opetussuunnitelmallisessa toiminnassa. Kannaksen, Airan 
ja Peltosen mukaan pula kelpoisista terveystiedon opettajista tulee jatkumaan vielä 
vuosia peruskouluissa ja lukioissa. (Kannas, Aira & Peltonen 2010, 117-118, 128-129.)  
 
TedBM -hankkeen kyselytutkimuksen mukaan kouluterveydenhoitaja osallistuu 
terveystiedon opetukseen valtaenemmistössä (88 %) kouluista ja osallistumiskertoja 
on lukuvuoden aikana enemmän kuin muilla asiantuntijoilla. (Rimpelä ym. 2008, 46). 
Suomalaista tutkimustietoa siitä, kuinka paljon terveystiedon opetus sisältää ikätason 
mukaista mediakasvatusta, ei ole. Vertaistietohankkeen mukaan kodin ja oppilaiden 
osallisuus perusopetuksessa on lukuisista kehittämishankkeista huolimatta edelleen 
varsin vaatimattomalla tasolla (Rimpelä ym. 2008) ja perusterveydenhuollossa sitä on 
niin vähän, että mittaaminen ei ole ollut mahdollista. (Ståhl & Rimpelä M. 2010, 149.)  
 
2.3 Nuorten pelaamisen ja netin käytön määrittelyt 
 
2.3.1 Rahapelaaminen  
 
Pelaamisella tarkoitetaan tässä työssä yläkäsitettä, joka pitää sisällään 
rahapelaamisen ja myös muun tietokone- ja konsolipelaamisen. Pelaajabarometrin 
2011 mukaan suomalaiset ovat aktiivisia pelaajia. Kaikki eri pelimuodot huomioiden 
suomalaisista 98 % pelaa erilaisia pelejä. Heistä aktiivisia, vähintään kerran kuussa 
pelaavia on 89 %. Naisten ja miesten välillä ei ole barometrin mukaan suurta 
peliaktiivisuuden eroa. Pelaajabarometrin perustana on 10-75-vuotiaille suomalaisille 
suunnattu kyselytutkimus (n= 3335) vuosina 2009, 2010 ja 2011, joka kartoittaa 
pelaamista laajassa mielessä pitäen sisällään digitaaliset tietokonepelit, perinteiset 
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lauta-, kortti- ja liikunnalliset urheilupelit ja rahapelien eri muodot. (Karvinen & 
Mäyrä 2011, 2-4.) 
 
Rahapelaamisella tarkoitetaan kaikkea sellaista pelaamista, jossa pelin voitto tai 
tappio on rahaa tai rahan arvoista. Rahapelejä ovat raha-automaatit, raaputusarvat, 
arvontapelit (Keno), veikkauspelit, vedonlyönti, kasinopelit (ruletti, Black Jack) ja 
totopelit.  Suosituimmat rahapelit Suomessa ovat lotto, raha-automaatit ja 
raaputusarvat. (Luhtala, Silvennoinen & Taskinen 2011, 28; Pelihaitat-
sivusto/rahapelaaminen.) Vuonna 2007 suomalaisista 73 % (noin 3,1 miljoonaa 15 
vuotta täyttänyttä suomalaista) pelasi vuoden aikavälillä jotakin rahapeliä. Vuonna 
2003 vastaava luku oli 74%. (Aho & Turja 2007, 1, 5.)   
 
Kouluterveyskyselyn mukaan noin 60 % koululaisista on pelannut rahapelejä 
viimeisen vuoden aikana vuosina 2007-2010. Kouluterveyskyselyn 2010 mukaan 
peruskoululaisista 63 % ja lukiolaisista 58 % oli pelannut rahapelejä viimeisen vuoden 
aikana. Pelaaminen oli yleisintä ammatillisissa oppilaitoksissa opiskelevien nuorten 
keskuudessa, joista 70 % oli pelannut rahapelejä viimeisen vuoden aikana. Pojat 
olivat pelanneet kaikissa oppilaitoksissa selvästi enemmän kuin tytöt. (Pelihaitat-
sivusto; Kouluterveyskysely -sivusto /Kouluterveyskysely 2010.)  
 
Nuorten rahapelaaminen (2006) –tutkimuksessa selvitettiin 12-17-vuotiaiden 
nuorten (n=5000)   rahapelien pelaamista, rahapelien pelaamisen useutta, 
pelaamiseen käytettyjä rahamääriä, pelipaikkoja, vanhempien pelaamista ja 
mielipiteitä ongelmapelaamisesta nuorten keskuudessa. Vastaajista yli puolet ilmoitti 
pelanneensa jotakin rahapeliä haastattelua edeltäneen vuoden aikana. 15 vuotta 
täyttäneistä reilut 60 % oli pelannut rahapelejä viimeisen 12 kuukauden aikana. 
Nuoret olivat pelanneet eniten rahapeliautomaatteja, joita oli pelannut lähes puolet 
kaikista tutkimukseen osallistuneista. Seuraavaksi eniten oli pelattu raaputusarpoja ja 
lottoa, joiden pelaajia oli kolmannes vastaajista. Nuoret olivat pelanneet viimeisten 
12 kuukauden aikana keskimäärin kahta eri rahapeliä. Tutkimuksessa kartoitettiin 
myös nuorten ongelmapelaamista SOGS-RA -kysymyspatteristolla. Tutkimuksen 
mukaan runsaasti pelaavien riskiryhmään kuuluu noin 1,3 prosenttia kaikista 12–17-
vuotiaista nuorista, eli noin 5000 nuorta. Tästä runsaasti pelaavien riskiryhmästä 
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löytyvät tutkijoiden mukaan todennäköisesti ne, joille rahapelaaminen aiheuttaa 
oletettavasti peliriippuvuutta. Ongelmapelaajien riskiryhmää kuuluvia (vähintään 2-3 
SOGS -pistettä saaneita) nuoria oli 8,3 %, eli noin 33 000 suomalaista nuorta. Noin 
puolella vastaajista jompikumpi vanhemmista tai molemmat pelasivat rahapelejä. 
(Ilkas & Aho 2006,3, 18.)  
 
Suomessa rahapelaamista säätelee Arpajaislaki. Rahapelitoiminta on Suomessa 
luvanvaraista ja rahapeliluvan myöntää valtioneuvosto. Rahapelitoimintaa saavat 
nykyisin Suomessa järjestää Raha-automaattiyhdistys (RAY), Veikkaus Oy ja Fintoto 
Oy. (L23.11.2001/1047, 2 §, 11 §.) Perinteisiä rahapelejä on mahdollista pelata 
nykyisin myös internetin kautta (lotto, keno, raha-arvat, veikkauspelit, vedonlyönti, 
pokeri).  Nettirahapeli- sivut kuten nettipokerisivustot ovat olleet suurimmaksi osaksi 
ulkomaalaisten ylläpitämiä sivustoja, joissa on 18-vuoden ikäraja. Siitä huolimatta 
myös alaikäisiä pelaajia on pelannut pelitilien kautta jonkin verran nettipokeria. 
(Griffiths & Wood 2000). RAY avasi marraskuussa 2010 oman pelipalvelusivustonsa 
verkossa, joka sisältää myös nettipokerin (RAY:n rahapelit nyt internetissä 2010).  
 
Arpajaislain muutos vuonna 2010 nosti rahapelien yleisen ikärajan 18 vuoteen. 
Ennen lakimuutosta raha-automaattitoiminnassa ikäraja oli 15 vuotta, mutta myös 
alle 15-vuotiaan henkilön oli luvallista pelata raha-automaatilla samaan perheeseen 
kuuluvan täysi-ikäisen läsnä ollessa ja tämän suostumuksella. 18 vuoden ikäraja koski 
vain pelikasinotoimintaa. Muihin Euroopan maihin verrattuna suomalaiset ikärajat 
olivat poikkeuksellisen alhaisia. Euroopassa yleinen ikäraja on ollut yleensä 18 vuotta. 
Jo ennen lainmuutosta osa suomalaisista peliyhtiöistä oli asettanut vapaaehtoisesti 
18 -vuoden ikärajan peleilleen.  Yleinen 18 vuoden ikäraja rahapeleissä tuli voimaan 
1.10.2010 ja raha-automaattien osalta siirtymäajan jälkeen 1.1.2011, jolloin alle 18-
vuotiaat eivät enää saaneet pelata raha-automaateilla. (L 23.11.2001/1047, 14 §.)  
 
Nuoret ovat aina pelanneet myös kiellettyjä pelejä. Suomessa hyvä pelien 
saavutettavuus vaikuttaa pelaamiseen. Suomessa on mahdollista pelata 
rahapeliautomaateilla kaupoissa, kioskeilla, liikenneasemilla sekä erillisissä RAY:n 
pelisaleissa Täyspoteissa ja pelaamisen ikärajan valvonta on ollut haasteellista 
liikepaikoille. Pelipaikkojen ikärajojen toteutumista valvoo Suomessa 
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sisäasiainministeriö. Kotona verkkorahapelien pelaamisen valvonta kuuluu 
vanhemmille. Nuorten rahapelaaminen -tutkimuksen mukaan vuonna 2006 alle 15-
vuotiaat nuoret pelasivat suhteellisen usein kiellettyjä rahapelejä (Ilkas & Aho 2006, 
3).  Lainmuutoksella, jonka avulla voidaan lopettaa tai ainakin vähentää alaikäisten 
rahapelaamista, halutaan suojella nuoria rahapelaamisen kielteisiltä seurauksilta.  
 
2.3.2 Digitaalinen pelaaminen 
 
Digitaalinen pelaaminen tarkoittaa yleisesti ottaen kaikkea pelillistä toimintaa, joka 
tapahtuu tietokoneen, pelikonsolin, television, puhelimen avulla tai jonkun muun 
digitaalisen laitteen avulla. Digitaalisilla peleillä tarkoitetaan yleensä tietokone- ja 
konsolipelejä, verkkopelejä sekä mobiililaitteilla, kuten kännyköillä, pelattavia pelejä. 
(Kallio, Mäyrä & Kaipainen 2009,2; Luhtala ym. 2011, 4.) Pelien kirjo on valtava. 
Keskisuomalaisen Pelisyksy 2011 -artikkelissa esiteltiin uutuuspelejä, jotka tulivat 
myyntiin Suomessa syyskaudella 2011. Artikkelista löytyi 51 uutta julkaistavaa peliä ja 
ainakin 11 eri peligenreä, joita olivat toimintapelit, sarjakuvapelit, supersankaripelit, 
kaahailupelit, roolipelit, scifi-pelit, toimintaseikkailupelit, urheilupelit, tanssipelit, 
tappelupelit ja räiskintäpelit. Artikkeli kuvaa vain pientä osaa saatavilla olevasta 
uudesta pelivalikoimasta. (Valkola 19.9.2011.)  
 
Pelaamisen arkisia käytäntöjä koskevassa International Study of Games Cultures - 
tutkimuksessa on tutkittu digitaalisen pelaamisen sijoittumista suomalaiseen 
kulttuuriin ja yhteiskuntaan. Digitaaliselle pelaamiselle on ominaista pelaamisen 
moninaisuus. Digitaalisten pelien pelaajalla voi olla useita erilaisia tapoja pelata 
pelejä ja suhtautua pelaamiseen. Pelitavat vaihtelevat pelin, pelaamisen vaiheen, 
paikan ja tilanteen mukaan. Pelaaja pelaa yleensä eri pelejä yksin tai seurassa 
(kaverit, lapset, peliyhteisö). Tutkimuksen mukaan digitaalisia pelejä pelataan eniten 
satunnaisesti ja viihtymistarkoituksessa ja uppoutuva ja addiktoituva pelaaminen on 
marginaalista. Tutkimuksessa nousi esiin yksi ei-sosiaalinen satunnaispelaajaryhmä, 
jotka pelaavat vain yhdellä mentaliteetilla eli tappaakseen aikaa, nollatakseen 
aivojaan tai rentoutuakseen. (Kallio, Mäyrä & Kaipainen 2009, 3, 12-13.) 
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Digitaalisten pelien, rahapelien ja internetin eri käyttömahdollisuuksien rajat ovat 
hämärtyneet. Nuoret pelaavat monenlaisia ja useita pelejä samaan aikaan riippuen 
pelivälineestä, tilasta, vuorokaudenajasta ja seurasta. Rahapelien ja digitaalisten 
pelien rajat ovat hämärtyneet. Mitä tahansa peliä voi pelata rahasta ja nuoret 
keksivät kaiken aikaa uusia tapoja pelata eri pelejä, esimerkiksi kilpailla ryhmässä 
rahapanoksesta. Joidenkin pelien hankinta ja pelien päivittäminen seuraavalle tasolle 
edellyttää myös rahallista panosta. Internetissä peleihin ja sivustoihin liittyvät 
maksukäytännöt hämärtävät rajaa entisestään. (Luhtala ym. 2011, 26; Björklund, 
Heiskanen & Kokko 2011, 13.)  
 
2.3.3 Rahapeliriippuvuus 
 
Lasten ja nuorten kohdalla voidaan harvoin puhua riippuvuudesta. Aikuisten 
rahapeliriippuvuudelle on olemassa diagnoosi ja erilaisia seulontatestejä. 
Rahapeliriippuvuus on mukana kahdessa kansainvälisesti käytössä olevassa 
tautiluokituksessa ICD-10 ja DSM-IV. Suomessa käytetään patologisen 
peliriippuvuuden diagnosoinnissa International Classification of Diseases -
tautiluokitusta (ICD-10), jossa psykiatrinen pelaamishäiriö luokitellaan käytös- ja 
hillitsemishäiriöihin kuuluvaksi pelihimoksi (F63.0). Pelihimo-diagnoosin kriteerejä 
ovat pelaamisjaksot, joita on ollut vähintään kaksi vuodessa, pelaamisen jatkuminen 
haitoista huolimatta, henkilö on kyvytön lopettamaan pelaamista ja pelaamiseen ja 
pelaamisympäristöön liittyvät mielikuvat hallitsevat henkilön ajattelua. Pelaamisesta 
on seurannut taloudellisia ongelmia, perhesuhteiden huononemista ja 
henkilökohtaisen elämän hajaannusta. (Pelihaitat-sivusto; Halme ym. 2008, 303.)  
 
Sosiaali- ja terveysministeriön teettämän väestötutkimuksen mukaan vuonna 2007 
suomalaisista 130 000 (3,1 % väestöstä) kärsi rahapeliongelmista. Heistä noin 
kolmannes 42 000 (1 % väestöstä) oli tutkimuksen mukaan peliriippuvaisia. (Aho & 
Turja 2007, 3-4.) Rahapelaamisen astetta kuvataan usein jatkumolla, jossa toisessa 
päässä ovat henkilöt, jotka eivät pelaa lainkaan ja osa on viihdepelaajia, joilla ei ole 
pelaamisesta aiheutuvia haittoja. Osalle pelaajista liika pelaaminen aiheuttaa 
terveydellisiä, psykologisia, sosiaalisia ja taloudellisia haittoja, mutta heille ei ole 
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kehittynyt riippuvuutta. Tässä ryhmässä ongelmapelaaminen on riski riippuvuuden 
kehittymiselle. Jatkumon toisessa päässä ovat patologiset pelaajat, jotka pelaavat 
runsaasti ja kärsivät pelaamisen haitoista ja riippuvuushäiriöistä.  Mittarit pyrkivät 
mittaamaan ongelmakäyttäytymisen astetta ja haittojen määrää. Olemassa olevilla 
mittareilla ei pystytä erottamaan riippuvuutta, josta henkilö ei paranisi itsestään, 
riippuvuudesta, joka vaatii hoitoa. (Tammi 2008, 302; Nikkinen 2008, 12-19.) 
 
2.3.4 Ongelmallisen pelaamisen vaikutukset nuoriin 
 
Useimmille lapsille ja nuorille pelaaminen on mukavaa ajanvietettä, mutta pienelle 
joukolle liika pelaaminen voi aiheuttaa ongelmia. Pelaaminen muuttuu 
ongelmalliseksi, kun se alkaa vaikuttaa kielteisesti nuoren elämään, kuten 
ihmissuhteisiin, koulunkäyntiin ja terveyteen. Nuori voi käyttää pelaamiseen liikaa 
aikaa ja muu arkielämä voi jäädä taka-alalle. Myös ahdistava elämäntilanne voi 
laukaista hallitsemattoman pelaamisen. Runsas pelaaminen voi estää ongelmien 
käsittelyä ja syrjäyttää nuoren arkielämästä, mutta runsaskin pelaaminen voi loppua 
nuoren elämäntilanteen korjaantuessa. Ongelmallinen pelaaminen on monitahoinen 
ilmiö ja sille ei ole olemassa yhtä tarkkaa määritelmää. Ongelmapelaaminen tai liika 
pelaaminen eivät ole täsmällisiä määritelmiä.  (Luhtala ym. 2011, 11-13.) 
 
Lasten ja nuorten vaikeiden peliongelmien tunnistamiseksi tai määrittämiseksi ei ole 
olemassa vakiintuneita käytäntöjä (Luhtala ym. 2011, 11). Nuorten liikaa pelaamista 
ja ongelman astetta ei voida määritellä pelkästään pelaamiskertojen lukumäärällä tai 
kestolla, vaan ilmiön määrittämiseen tarvitaan nuoren elämäntilanteen 
kokonaisvaltaista paneutumista ja arviointia. (Ilkas & Aho 2006, 2; Luhtala ym. 2011, 
43.) Nuorella voi olla lisäksi muita riippuvuuksia (päihdeaineet) ja ongelmia myös 
muilla elämän alueilla. Kouluiässä alkava syrjäytyminen näkyy usein ensimmäiseksi 
oppimis- ja sopeutumisongelmina sekä poissaoloina, joihin tulisi kiinnittää huomiota. 
(Kouluterveydenhuolto 2002, 13). Merkkejä liiallisesta pelaamisesta voivat olla 
pitkien ajanjaksojen pelaaminen, jolloin ajantaju hämärtyy, nuori menettää 
kiinnostuksensa harrastuksiin ja kavereihin, levottomuus, ärtyisyys, univaikeudet 
sekä selittämätön rahankulutus. Rahapelien liika pelaaminen saattaa paljastua vasta 
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siinä vaiheessa kun pelaamisesta on aiheutunut psykososiaalisia ja taloudellisia 
ongelmia. (Luhtala ym. 2011, 34.) 
 
Liika tai ongelmallinen pelaaminen vaikuttaa laajasti nuoren elämään. Psyykkisistä 
vaikutuksista yleisempiä ovat masentuneisuus, ahdistuneisuus, häpeä, syyllisyyden 
tunne, unettomuus, ruokahaluttomuus ja itsetuhoiset ajatukset. Liiallisen pelaamisen 
sosiaaliset vaikutukset ovat myös merkittäviä. Liiallisen pelaamisen myötä nuoren 
ihmissuhteet kärsivät. Nuori joutuu valehtelemaan ja salaamaan pelaamisensa ja 
ylimääräisen rahanmenonsa ja menettää luottamuksensa toisten silmissä. 
Pelaaminen vie vähitellen nuoren huomion niin, että muut velvollisuudet, perheen 
kanssa vietetty yhteinen aika sekä entiset harrastukset jäävät. Nuori voi eristäytyä 
ystävä- ja kaverisuhteista ja monet potevat yksinäisyyttä. Liiallinen pelaaminen 
säätelee nuoren päivärytmiä, koska pelaamien tapahtuu usein ilta- ja yöaikaan. 
Nuoren koulunkäynti alkaa kärsiä ja ajankäytölliset ongelmat ovat yleisiä. Kaikesta 
tästä koituu riitelyä vanhempien ja muiden läheisten kanssa. Rahapelaaminen 
aiheuttaa suurella todennäköisyydellä myös taloudellisia ongelmia nuorille. Nuorten 
ahdistusta lisää pelirahan hankkiminen. Nuoret hankkivat rahaa pelaamiseen 
lainaamalla, pikavipeillä, varastamalla ja huijaamalla. Nuoret käyttävät Taskisen 
mukaan pelaamiseen usein huomattavan osan tuloistaan. (Taskinen 2007, 113-115; 
Luhtala ym. 2011, 12-13.)  
 
Joskus ongelmapelaaja tai peliriippuvainen löytyy muualta perheestä. Edellä on jo 
todettu, että vanhempien asenteet pelaamiseen ja vanhempien ongelmallinen 
pelaaminen vaikuttavat lapsiin. (Gupta & Derevensky 1997, 186; Luhtala, 
Silvennoinen & Taskinen 2011, 35-34.) Mari Pajulan mukaan vanhemman 
ongelmallinen pelaaminen vaikuttaa merkittävällä tavalla koko perheeseen ja 
pelaajan lisäksi läheisten oman tuen tarve on selkeästi olemassa. Myöskään lasten 
tuen ja avun tarvetta ei tule sivuuttaa. Pelaamisen vaikutukset läheisiin ovat 
merkittäviä fyysisellä, psyykkisellä, taloudellisella ja sosiaalisella ulottuvuudella. 
Pajula kuvaa merkittäväksi lasten kokemuksissa vallitsevaa menetyksen tunnetta. 
Lapset tunsivat menettäneensä pelaavan vanhemman niin fyysisessä kuin 
eksistentiaalisessakin mielessä. Pelaamisesta johtuen vanhempi ei enää ollut 
fyysisesti läsnä ja lapset kokivat vanhemman muuttuneen ihmisenä. Vanhemmalle ei 
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enää voinut puhua omista peloista ja huolista, eikä tällä tuntunut olevan aikaa tai 
halua olla läsnä.  
Lapset kokivat menettävänsä turvallisuuden ja luottamuksen tunteensa. Perheet 
myös eristäytyvät ja lapset tunsivat menettäneensä pelaamisen ja salailun johdosta 
myös muita tärkeitä ihmissuhteita. Myös taloudelliset menetykset vaikuttavat lapsiin. 
Lapsen selviytymiseen vaikuttaa se, miten toinen vanhempi tai muu läheinen pystyy 
paikkaamaan pelaavan vanhemman puutteita.  
Samankaltaisia tuloksia on havaittu myös päihdeperheiden lapsia tutkittaessa. (Pajula 
2004, 30-34, 101-108.) 
 
2.3.5 Internet toimintaympäristönä 
 
Tilastotutkimuksen mukaan 89 % suomalaisista 16–74-vuotiaista käyttää nettiä ja 
kolme neljästä käyttää sitä päivittäin. Netin käytön yleisyydessä Suomi on lähellä 
Euroopan kärkeä (Tilastotutkimus 2011). Internet toimintaympäristönä on laaja ja 
monipuolinen kuvattavaksi tässä työssä. Internet on kehittynyt teknologisesta 
tiedonhaun työkalusta helposti lähestyttäväksi sosiaaliseksi ja yhteisölliseksi 
mediaksi. ”Tiedonhaun lisäksi netissä vietetään paljon aikaa, tehdään ostoksia, 
tavataan ystäviä ja viihdytään. Vertauskuvallisesti internet on kehittynyt kirjastosta 
ostoskeskukseksi ja siitä edelleen kaupungiksi. Viimeinen vaihe internetin 
kehityksessä on kasvava mobiilikäyttö, jossa internetiä käytetään mukana kulkevilla 
laitteilla ajasta ja paikasta riippumatta.” (Salmenkivi & Nyman 2007, 29-32; Oksanen 
2009, 17-18.)  
 
Nuoret ovat ottaneet omakseen internetin avoimuuden ja sosiaalisuuden ja luovat 
uusia yhteisöllisiä toimintatapoja. Internetissä on mahdollista rakentaa ihmissuhteita 
ja omaa identiteettiä erilaisissa sosiaalisissa yhteisöissä. Suosittuja netin 
tapaamispaikkoja ovat esimerkiksi kuvagalleriat, keskustelupalstat, chatit, blogit, 
pikaviestimet ja nettipelit. Tunnetuimpia sosiaalisia verkkoyhteisöjä ovat Facebook, 
Twitter, Flickr, YouTube, IRC-Galleria. (Kurkipuro 2009, 13-18; Oksanen 2009, 34-44.) 
Myös peliyhteisöt tarjoavat sosiaalista vuorovaikutusta ja mahdollisuuden 
kilpapelaamiseen (Luhtala 2011,7).  
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Sosiaalisella medialla tarkoitetaan tietoverkoissa toimivaa yhteisöllisesti tuotettua ja 
jaettua mediasisältöä, eli käyttäjien itsensä luomaa sisältöä. Sosiaalinen media 
rakentuu sisällöstä, yhteisöstä ja Web 2.0 -teknologiasta. Sosiaalisessa mediassa tieto 
leviää ilmaiseksi usein nopeammin kuin uutisvälineissä. Sosiaalinen media synnyttää 
myös monenlaista yhteisöllisyyttä. Tulevaisuudessa sosiaalisen median luomia 
toimintatapoja käytetään laajasti yhteiskunnassa, yrityksissä ja yksityiselämässä. 
(Salmenkivi & Nyman 2007, 29, 145–146; Oksanen 2009, 35-44.) 
 
Sukupolvi, joka on syntynyt tietokoneiden keskelle ja käyttää niitä pienestä pitäen 
leikkimisympäristönä, oppimisympäristönä ja sosiaalisena ympäristönä, muuttaa 
käsitystämme yhteiskunnasta.  Nuoret oppivat virtuaalimaailman lainalaisuudet ja 
tavan olla sosiaalisessa vuorovaikutuksessa kasvamisen myötä. Tapscottin mukaan 
nettisukupolvi muuttaa näkökulmaamme työhön, vapaa-aikaan ja kulutukseen. 
Internet on mahdollistanut uudenlaisen työn ja ajankäytön kulttuurin, jossa tehdään 
kotona töitä tietokoneella ilman säännöllistä työaikaa ja ollaan tavoitettavissa 
sähköisissä viestimissä kaiken aikaa. Tapscottin mukaan nettisukupolven näkökulma 
työhön on muuttunut yhteisölliseksi ja hierarkioita purkavaksi. (Lindén 2010, 50-53, 
108-113, 113-118, Tapscott 2010, 24-25.)  
 
Mediateknologian kehitys tarjoaa myös uudenlaista työtä globaalisti kasvavassa peli- 
ja mediateollisuudessa sekä markkinoinnissa. Esimerkiksi suomalaisista peliyhtiöistä 
on tullut merkittäviä kasvuyrityksiä, joilla on myös työllistävä vaikutus Suomessa. 
Kyseiset voimakkaasti kasvuhakuiset ja heti globaaleille markkinoille tähtäävät 
yritykset ovat viime vuosina luoneet liki puolet Suomen uusista työpaikoista. 
(Kasvuyrittäjyyskatsaus 2011, 22-23; Blank 2011.) Nettisukupolvi uudistaa koulutusta, 
palvelujen tuottamista ja niiden markkinoimista. Myös kansalaisvaikuttaminen on 
saanut aivan toisenlaiset mahdollisuudet internetin yhteisöllisyyden ja globaalin 
ulottuvuuden kautta. (Tapscott 2010, 24-25.) Suomalaisen älypuhelinten kehittäjän 
Anssi Vanjoen mukaan uusi nettisukupolvi on aktiivinen, avointa kommunikaatiota ja 
yhteisöllisiä arvoja kunnioittava sukupolvi, jonka käytössä tulee olemaan yhä 
enemmän virtuaaliteknologian resursseja (Vanjoki 2011).  
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Netin käytön haitallisia vaikutuksia ovat vahingolliset yhteisöt, identiteettiongelmat, 
virtuaalimaailman ja todellisen maailman ristiriita sekä netin haitalliset sisällöt kuten 
pornografia ja väkivalta. Sosiaaliset yhteisöt tarjoavat hyvät mahdollisuudet 
rikollisuudelle, seksuaaliselle hyväksikäytölle ja kiusaamiselle. Netin nimettömyys ja 
kasvottomuus saattavat houkutella asiattomaan ja ajattelemattomaan viestintään. 
Internetissä voi kehittyä riippuvuus peleihin, internetsivujen sisältöihin ja/tai 
internetissä rakentuneiden ihmissuhteiden ja minäkuvan kautta. Ongelmana on se, 
että nuori tai hänen lähiyhteisönsä eivät osaa suojata nuorta haitallisilta internetin 
sisällöiltä tai vaikutuksilta. (Kurkipuro 2009, 20-24; Salokoski & Mustonen 2007, 100; 
Peltoniemi 2006.) 
 
Varhaisen puuttumisen vaiheessa on haasteellista erottaa onko nuoren kohdalla 
kyseessä liika digitaalinen tai rahapelaaminen vai onko kyseessä muu internetin 
ongelmallinen käyttö ja niistä aiheutuvat haitat. Nuoret viettävät paljon aikaa 
netissä, hankkivat uusia tietoja ja taitoja, ylläpitävät ystävyyssuhteita, viihdyttävät 
itseään ja pelaavat ahkerasti. Pelaamisen ja netin käytön raja on hämärtynyt niin, 
että varhaisen puuttumisen vaiheessa on hyvä ottaa huomioon koko nuoren 
toimintaympäristö, jossa ongelmakäyttäytyminen on mahdollista.  Myös 
kouluikäisten terveyden edistämishankkeita on jo raportoitu, joissa on otettu 
tavoitteeksi sekä pelaamisen että netin käytön vähentäminen. (de Leeuw, de Bruijn, 
de Weert-van Oene & Schrijvers 2010.)  
 
2.3.6 Nettiriippuvuus  
 
Luvussa 2.3.5 mainitaan, että lasten ja nuorten vaikeiden peliongelmien 
tunnistamiseksi tai määrittämiseksi ei ole olemassa vakiintuneita ja virallisia 
käytäntöjä, niin ei ole myöskään olemassa virallisia mittareita tai arviointikriteereitä, 
joilla arvioida lasten ja nuorten nettiriippuvuutta. Lääketieteellinen termistö ei 
myöskään tunne nettiriippuvuutta. (Salokoski & Mustonen 2007, 99.) Nettiriippuvuus 
on hyvin laaja käsite ja riippuvuus voi kehittyä monella tavalla. Se voi kehittyä itse 
internetin tai tietokoneen käyttöön, mutta monesti myös sen sisältöihin ja 
vuorovaikutusmahdollisuuksiin. Riippuvuutta voivat aiheuttaa internetissä luodut 
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ihmissuhteet, roolipeleissä luotu minäkuva tai virtuaalimaailma, joka vastaa 
tunnetarpeisiin, kuten jännitykseen, seksuaalisiin tarpeisiin tai yksinäisyyden 
lieventämiseen. Nettiriippuvuus voi tarkoittaa muutenkin esiintyvän riippuvuuden 
toteuttamista verkon keinoin, osa taas onnistuu nimenomaan vain tietoverkoissa. 
Peltoniemi (2006) jaottelee nettiriippuvuuden 10 eri alalajiin: keskusteluriippuvuus 
(chat, kännykkä), nettipeliriippuvuus, nettirahapeliriippuvuus, nettiseksiriippuvuus 
(myös puhelimitse), nettiseurusteluriippuvuus, verkkoyhteisöriippuvuus, 
informaatioriippuvuus, surffailuriippuvuus, mobiiliriippuvuus, sekä yleinen 
tietokoneriippuvuus. (Peltoniemi 2006.)  
 
Kansainvälisistä nettiriippuvuutta koskevista tutkimuksista ilmenee, että tarkka 
nettiriippuvuuden määritelmä ja diagnosointimenetelmä puuttuvat ja siksi 
nettiriippuvuuden arviointimenetelmissä on paljon vaihtelua. Kyselyinä toteutettujen 
vertailututkimusten avulla ei myöskään voida selvittää  syy-seuraus –suhteita ja 
epäselväksi jää, johtuuko jokin oire tai ongelma riippuvuudesta vai, toimiiko se juuri 
altistavana tekijänä tai laukaisijana.  
 
Kurkipuron mukaan nettiriippuvuus aiheuttaa nuorelle sosiaalisten ja psyykkisten 
ongelmien kasautuman. Nettiriippuvaiset nuoret ovat tutkimusten mukaan 
yksinäisiä, eristäytyviä, sosiaalisilta taidoiltaan kömpelöitä ja itsetunnoltaan heikkoja. 
Univajeesta saattaa olla kielteisiä seurauksia, kuten heikko koulusuoriutuminen ja 
keskittymisvaikeudet. Heillä on myös vaikeuksia solmia ja ylläpitää ihmissuhteita. 
Sosiaalisia ongelmia tuottavat myös alentunut organisaatiokyky ja ajanhallinnan 
puute. Tutkimuksissa ei tule esiin, aiheuttaako nettiriippuvuus kyseisiä sosiaalisia 
ongelmia, vai ovatko yksinäiset, eristäytyvät, sosiaalisilta taidoiltaan kömpelöt ja 
itsetunnoltaan heikot lapset ja nuoret alttiimpia nettiriippuvuudelle. 
Nettiriippuvuuteen liittyy monia psyykkisiä ongelmia, joista masennuksella on 
todettu vahva yhteys liialliseen netin käyttöön erityisesti nuorilla henkilöillä.  Muita 
nettiriippuvuuteen liittyviä psyykkisiä ongelmia ovat tunneperäiset oireet, 
käytöshäiriöt, ylivilkkaus, neuroottisuus, psykoottisuus, hyperaktiivisuus, 
impulsiivisuus, valehtelu, aggressiivisuus ja itsemurha-alttius. Myös ADHD:n ja pakko-
oireyhtymän yhteyttä nettiriippuvuuteen on tutkittu. (Kurkipuro 2009, 36-36; 
Salokoski & Mustonen 2007 71,72; Du, Jiang & Vance 2010, 130.)  
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Vuonna 2004 tehdyn Nuorten terveystapatutkimuksen mukaan 85 % 12 - 18 
vuotiaista nuorista käyttää internettiä päivittäin. Terveystapatutkimuksen mukaan 
tytöistä 1.4 % ja pojista 1.7 % oli nettiriippuvaisia. Päivittäin nettiä käyttävistä 
tytöistä 4.7 % ja pojista 4.6 % luokiteltiin nettiriippuvaisiksi. Nettiriippuvuuden 
yleisyys lapsilla ja nuorilla vaihtelee kansainvälisten tutkimusten mukaan 1.2 
prosentista jopa noin 20 prosenttiin. Matalin yleisyyden prosenttilukema esiintyy 
suomalaisessa tutkimuksessa. (Kaltiala-Heino, Lintonen & Rimpelä 2004, 93-94; 
Kurkipuro 2009, 31.)  
 
Salokosken ja Mustosen mukaan nettiriippuvuudesta on kyse silloin, kun internet tai 
verkkopelaaminen ryhtyy hallitsemaan lapsen elämää ja arkea ja lapsi ei enää itse 
pysty kontrolloimaan netin käyttöään tai pelaamista tai niiden lopettamista. 
Pelaaminen ja netti ovat myös jatkuva riitelyn aihe kotona ja vanhempien kehotukset 
lopettaa pelaaminen tai netin käyttö aiheuttavat valtavia kiukkukohtauksia. 
(Salokoski & Mustonen 2007, 100.) Peltoniemen mukaan riippuvuuteen kuuluu myös 
levottomuus, jos ei pääse pelaamaan tai nettiin, nettiin jääminen pidemmäksi aikaa 
kuin oli aikonut ja ajantajun menetys. Henkilö myös tuntee tarvetta käyttää nettiä tai 
pelata yhä enemmän, tuntee vieroitusoireita ja ärtyisyyttä ja syyllisyyttä. Henkilö ei 
myöskään kestä arvostelua liiasta pelaamisesta tai netin käytöstä, laiminlyö 
ruokailun, liikunnan ja harrastukset. Ihmissuhteet, opiskelu ja työ kärsivät. Nettiä 
käytetään usein yli varojen, ongelmien pakenemiseen ja mielialan kohentamiseen. 
Usein henkilö joutuu myös peittelemään perheenjäsenilleen ja ystävilleen käytön 
laajuutta. (Peltoniemi 2006.) Kaikelle internetin ongelmakäytölle on tyypillistä se, 
että kanssakäyminen reaalimaailman yhteisöjen kanssa vähenee ja aktiivista 
sosiaalista elämää eletään yhä enemmän vain netissä (Salokoski & Mustonen 2007, 
96-107).  
 
2.3.7 Ongelmapelaamisen ja nettiriippuvuuden tunnistaminen 
 
Peli- tai nettiongelman kartoittaminen vaatii aina henkilön elämäntilanteeseen 
paneutumista ja arviointia. Peruskouluikäisen kohdalla liiallisen pelaamisen tai netin 
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käytön arviointi ja puuttuminen tulee tehdä yhteistyössä vanhempien kanssa, jolloin 
perheen kokonaistilanne ja tiedon ja tuen tarve myös kartoitetaan. Jo neuvolassa ja 
myös kouluterveydenhuollossa esimerkiksi alkoholin ja päihteiden käytöstä 
keskustellaan vanhempien kanssa erityisesti perheen ja lapsen hyvinvoinnin 
näkökulmasta. Varmasti myös liialliseen pelaamiseen tai netissä käytettyyn aikaan 
puututaan yhteisissä keskusteluissa. Huolestuminen nuoren tilanteesta tai 
käyttäytymisestä on signaali, jonka tulisi käynnistää puheeksi ottaminen ja varhainen 
puuttuminen. Liialliselta pelaamiselta lapsia ja nuoria suojaavat erityisesti hyvät 
perhe- ja ystävyyssuhteet sekä turvallinen lähiympäristö, koulu ja harrastukset. 
(Luhtala, Silvennoinen & Taskinen 2011, 13, 34, 43-44.)  
 
Kouluterveydenhoitajilla on hyvät mahdollisuudet ja ajantasaiset menetelmät 
puuttua oppilaiden liikaan pelaamiseen ja internetin käyttöön. Lastenneuvolan ja 
kouluterveydenhuollon menetelmäkäsikirja sisältää yksityiskohtaisia suosituksia 
esimerkiksi lasten unen määrästä ja fyysisestä aktiivisuudesta. Ohjeet sisältävät 
suoria kysymyksiä: Kuinka monta tuntia päivässä lapsenne tavallisesti katsoo 
televisiota, dvd:tä tai käyttää aikaa tietokoneen tai pelikonsolin ääressä? 
Kouluikäiselle (7-18-vuotias) suositellaan vähintään 1-2 tuntia päivässä fyysistä 
aktiivisuutta ja ruutuaika viihdemedian ääressä korkeintaan 2 tuntia päivässä. Myös 
vuorokausirytmiä, nukkumistottumuksia ja unihäiriöitä selvitetään ja unenpuutteesta 
viittaaviin oireisiin kiinnitetään huomiota, kuten väsymys, mielialaongelmat, 
keskittymisvaikeudet, vetämättömyys ja ongelmat sosiaalisissa suhteissa. 
Menetelmäkäsikirja sisältää yksityiskohtaisia suosituksia koululaisen ja perheen 
voimavarojen arvioinnista, kasvuympäristöstä, elintavoista ja nuoren fyysisen ja 
psykososiaalisen kehityksen arvioinnista.  (Mäki, Wikström, Hakulinen-Viitanen & 
Laatikainen 2011, 154-155, 157-161.)  
 
Asetus neuvolatoiminnasta, koulu- ja opiskeluterveydenhuollosta sekä lasten ja 
nuorten ehkäisevästä suun terveydenhuollosta sisältää ohjeet terveysneuvonnan 
sisällöistä eri ikävaiheissa, terveystottumuksia, tarpeita ja voimavaroja selvitetään 
vastaanotto- ja kotikäynneillä keskustelemalla, haastattelemalla ja standardoiduilla 
kyselylomakkeilla. Perheen voimavarojen ja erityistarpeiden tunnistamisen apuna 
suositellaan käytettäväksi testattuja menetelmiä ja lomakkeita, kuten AUDIT-
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lomaketta, EPDS-mielialakyselyä, ja kyselyä parisuhdeväkivallasta. Tavoitteena on 
löytää jo varhaisessa vaiheessa esimerkiksi alkoholin suurkuluttajat ja 
ongelmakäyttäjät sekä antaa ajantasaista tietoa molemmille vanhemmille (mini-
interventio). Nuorten päihdemittari (Adolescents’ Substance Use Measurement, 
ADSUME) ja varhaisen puuttumisen toimintamalli on kehitetty soveltuviksi koulu- ja 
opiskeluterveydenhuoltoon. Nuorten päihdemittaria suositellaan käytettäväksi 
kouluterveydenhuollossa 8. ja 9.luokan oppilaiden sekä opiskeluterveydenhuollon 
piiriin kuuluvien alle 18-vuotiaiden opiskelijoiden terveystarkastuksissa. (A 
6.4.2011/338, 52-53, Mäki ym. 2011, 165-168.)  
 
Marjatta Pirskasen kehittämässä Nuorten päihteiden käytön varhaisen puuttumisen 
mallissa mallin ydin on nuoren ja terveydenhoitajan välinen keskustelu. Nuorten 
päihdemittari ja varhaisen puuttumisen malli 14-18-vuotiaiden nuorten 
päihteettömyyden edistämiseen on tarkoitettu koulu- ja opiskelijaterveydenhuollon 
käyttöön.  Pirskasen tutkimuksessa todettiin, että päihteiden vaarallinen suurkulutus 
oli yhteydessä vanhempien puutteelliseen huolenpitoon, äidin alhaiseen 
koulutustasoon, vähäiseen päihdetietouteen ja ystävien tuen puutteeseen. 
Terveydenhoitajat tunnistivat nämä taustatekijät huonosti. Tutkimuksessa nuoret 
pitivät terveydenhoitajia luotettavina asiantuntijoina, mutta päihteiden 
suurkuluttajat pitivät terveydenhoitajien tukea muutoksessa vähentää juomista 
vähäisenä. Terveydenhoitajilta edellytetään muun muassa vaikeiden asioiden 
puheeksi ottamista, mini-intervention taitoja ja kykyä tukea nuoren itsetuntoa ja 
voimavaroja. Nuorten kunnioittaminen, hyväksyntä ja empatia olivat myös tärkeitä 
yhteistyösuhteessa. (Pirskanen 2007) 
 
2.3.8 Rahapelaamista ja nettiriippuvuutta kartoittavia työkaluja 
 
Myös rahapelaamista ja nettiriippuvuutta kartoittavia työkaluja sekä 
itsearviointitestejä on kehitetty. Testien luotettavuudesta ollaan montaa mieltä. 
Myöskään mikään testi ei voi korvata keskustelua nuoren ja tämän perheen kanssa 
nuoren pelaamisen tai netin käytön sekä tuen tarpeen arvioimiseksi. Päihdelinkistä 
löytyy mm. peliongelman itsearviointiin rahapelitesti ja pelitapatesti sekä 
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netinkäyttötesti IAT (Internet Addiction Test) -testi, jonka avulla voi selvittää, onko 
omassa Internetin käytössä ongelmiin viittaavia merkkejä. Myös vanhemmille on 
tarjolla lapsen internetin käyttöä mittaava testi IAT-P (Internet Addiction Test -
Parents). IAT-testiä käytetään muokattuna myös tutkimuskäytössä. (Päihdelinkki; 
Koivisto 2009) 
 
Lie-Bet –pikatyökalua käytetään rahapeliongelman tunnistamiseen tilanteissa, joissa 
aikaa on rajoitetusti käytettävissä. Se koostuu kahdesta pelaamista koskevasta 
kysymyksestä ja kysely perustuu DSM-IV-tautiluokitukseen. Kysymykset voidaan 
liittää osaksi asiakashaastattelun rutiinikäytäntöjä, mutta ne eivät sovellu nuorille. 
(Pelihaitat-sivusto.) Vanhemmille ja nuorten kanssa työskenteleville löytyy puheeksi 
ottamiseen ohjeita Nuoret pelissä -tukiaineistosta (Luhtala, Silvennoinen & Taskinen 
2011, 44-48).   
 
Nuorten netinkäytön puheeksi ottamiseen on kehitetty erilaisia kysymyssarjoja. 
Jenna Kurkipuro on suomentanut ja muokannut nettiriippuvuutta tutkineen 
psykologian tohtori Kimberly Youngin kahdeksan kysymyksen diagnostisen 
nettiriippuvuuskyselyn. Kysely kehitettiin yhteistyössä Tampereen 
kouluterveydenhuollon kanssa ja liitettiin vuonna 2009 Tampereen terveyskeskuksen 
intranet-pohjaiseen Kouluterveydenhuollon käsikirjaan. Kyselyä voidaan käyttää 
silloin, kun herää epäilys liiallisesta Internetin käytöstä tai oppilas itse tuo esiin 
ongelmansa tietokoneen käyttöön liittyen. (Kurkipuro 2009, 42-43) 
 
Kansainvälisessä käytössä on useita ongelmapelaamisen laajuuden arviointiin 
kehitettyjä mittareita. Suomalaisessa tutkimuksessa käytetään tunnetuinta SOGS-R 
(South Oaks Gambling Screen) kysymyspatteristoa rahapeliongelman seulonnassa. 
Siinä vastaajat pisteytetään erilaisten pelaamisen ongelmallisuutta kartoittavien 
kysymysten perusteella niin, että jokaisesta riskivastauksesta saa pisteen. Mittarin 
pohjana on käytetty DSM -tautiluokitusta. Kysymykset soveltuvat parhaiten aikuisille 
vastaajille. Nuorille vastaajille kysely voi antaa liian korkeita pisteitä. Nuorille on 
olemassa oma kysymyssarja SOGS-RA. SOGS:n testitulos perustuu tutkittavan omaan 
ilmoitukseen ja SOGS:n tuloksia pidetään suuntaa antavina. (Pelihaitat-sivusto.)  
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2.3.9 Suomalainen tutkimus 
 
2.3.9.1 Rahapelaamista koskeva suomalainen tutkimus 
 
Ensimmäinen suomalainen tutkimus rahapelaamisesta on Lasse Murron ja Jorma 
Niemelän (1993) tekemä laadullinen tutkimus, jossa haastateltiin 30 aikuista 
ongelmapelaajaa päihdehuollossa. Tutkimus tarkasteli ongelmapelaamista 
ensimmäistä kertaa sairaus- ja hoitonäkökulmasta ja toi esiin pelaajien hoidon 
tarpeen. Tutkimuksen tavoitteena oli profiloida suomalaista ongelmapelaamista ja 
kuvata ongelmapelaajaa ja ongelmapelaamisilmiötä Suomessa. Murron ja Niemelän 
mukaan ennen vuotta 1993 rahapelien pelaamista ei koettu isoksi ongelmaksi, 
pelaajien määrää ei tiedetty ja siksi ongelmaan ei juuri kiinnitetty huomiota. Tutkijat 
jakoivat ongelmapelaajat viiteen ryhmään: moniriippuvaisiin, psykiatrisessa hoidossa 
olleisiin, koetun yksinäisyyden ja turhautuneisuuden vuoksi pelaaviin, 
ammattipelaajiin ja muihin. Ryhmään muut kuuluivat yksi toisesta kulttuurista tullut 
henkilö ja yksi ammattinsa vuoksi pelaamiselle altistunut henkilö sekä kaksi 
harrastus- ja ongelmapelaamisen välimaastossa olevaa.  Psykiatrisessa hoidossa 
olleiden ryhmästä ei voitu erotella psyykkisten ongelmien, hoidon ja 
ongelmapelaamisen ajallista esiintymistä. Tutkimuksen perusteella ei voitu todeta, 
olivatko ongelmat edeltäneet pelaamista vai päinvastoin. Tutkijat toivat esiin 
sosiaalisen pelaamisen käsitteen. Tutkijat kutsuvat sosiaaliseksi pelaamiseksi 
pelaamista, jonka motiiveina ovat yksinäisyyden, ahdistuksen, turhautuneisuuden 
poistaminen ja vapaa-ajan täyttäminen. Tässä ryhmässä sosiaalinen pelaaminen oli 
edennyt ongelmapelaamiseksi. (Murto & Niemelä 1993, 59, 22-23, 45, 59.) 
 
Risto Kurkela (2001) on tutkinut peruskoululaisten rahapelien pelaamista. Tutkimus 
kartoitti oppilashuoltohenkilöstön kokemuksia nuorten pelaamisesta. 
Koulupsykologien ja -kuraattoreiden (n=130) arvion mukaan peruskoulussa on noin 
  
 
46
400-1000 oppilasta, joille rahapelien pelaaminen aiheuttaa haittoja arkielämässä. 
Tutkimus osoitti, että peruskouluikäisten rahapelien pelaaminen on yleinen ilmiö 
missä tahansa koulussa.  Koulukuraattoreiden tekemät huomiot liiasta pelaamisesta 
koskivat lähes yksinomaan poikia. Koulukuraattorit arvioivat, että pelaaminen on 
kasvussa erityisesti yläasteella. (Kurkela 2001, 5-7, 9, 19-20.) 
 
Olli Koski ja Saija Sirviö (2010) kartoittivat hoitotyön opinnäytetyössään 
ammattikorkeakouluopiskelijoiden rahapelaamista ja peliasenteita. Sähköiseen 
kyselyyn vastasi 209 insinööriopiskelijaa, jotka opiskelivat Jyväskylän 
ammattikorkeakoulussa. Tutkimuksessa todetaan, että opiskelijoiden asenteet 
rahapelaamisesta vaihtelevat mukavan ajanvietteen ja rahan tuhlaamisen välillä. 
Vastaajista suurin osa on joskus elämänsä aikana pelannut rahapelejä, mutta 
valtaosalla ei ole tietoa siitä, mistä rahapeliongelmiin voi hakea apua. Miespuolisista 
vastaajista noin 75 % pelaa rahapelejä, naispuolisista noin 57 % ja noin yksi prosentti 
vastaajista kokee pelaavansa ongelmallisen paljon. Rahapelejä pelaavista 
ammattikorkeakouluopiskelijoista 50 % on aloittanut pelaamisensa alle 12-vuotiaana 
ja 40 % on aloittanut 13-15-vuotiaana. 91 % vastaajista ei ole saanut 
rahapelaamiseen liittyvää valistusta koulu- tai opiskeluterveydenhuollossa. (Koski & 
Sirviö 2010.) 
 
Antti Murron (2005) sosiaalityön pro gradu -tutkielma selvitti ongelmapelaajien 
hoitoon sijoittumista suomalaisessa yhteiskunnassa. Tutkimusaineistona oli yhdeksän 
pohjoismaisen asiantuntijan teemahaastattelua. Tutkimus nosti esiin kysymyksen, 
ovatko päihdepalvelut oikea hoitopaikka ongelmapelaajille (Mts. 24.)? 1990-luvulla 
ongelmapelaajien hoito oli keskittynyt Suomessa A-klinikoille. Murto toteaa, että 
pelimaailman kehitys ja vanhan hoitojärjestelmän yhteensovittaminen voivat 
muodostua ongelmaksi. 2000-luvulla peliongelmasta kärsivien henkilöiden määrä oli 
lisääntynyt ja päihderiippuvuus ei ollut enää syy hakeutua hoitoon. Myös nuorten 
hoitopalvelujen kehittämisen tarve nousi esiin. Sosiaali- ja terveydenhuollon muiden 
sektoreiden aktivoitumista pidettiin välttämättömänä. Asiantuntijahaastattelujen 
perusteella Murto toteaa, että kokonaan uutta valtakunnallista hoitojärjestelmää 
ongelmapelaajille ei pidetä tarpeellisena tai mahdollisena, mutta erikoistumista jo 
olemassa olevan palvelujärjestelmän sisällä ja muiden sektorien roolin kasvattamista 
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pidetään tärkeänä. (Mts. 28-34.) Murto kiinnittää tutkimuksessaan huomiota 
nuorten pelaajien määrän kasvuun, joka oli huomattu auttavan puhelimen (Peluuri) 
asiakasmäärissä vuosina 2004-2005. Murto myös toteaa, että ennaltaehkäisevää tai 
valistavaa työtä ei ongelmapelaamisen kysymyksissä juurikaan tehdä (Mts. 38-40). 
(Murto A. 2005)  
 
Teresa Taskisen (2007) ”PELASIN OPINTOLAINANI VIIDESSÄ MINUUTISSA” Tutkimus 
nuorten ongelmapelaajien pelihistoriatarinoista on ensimmäinen nuorten 
rahapelaamista koskeva pro gradu -tutkielma Suomessa. Tutkimuksen tarkoituksena 
oli selvittää nuorten ongelmapelaajien kokemuksia ja tulkintoja omasta rahapelien 
pelaamisesta. Tutkimuksen kohderyhmään kuuluvat 18-29-vuotiaat nuoret aikuiset, 
joilla on omakohtaisia kokemuksia rahapelien ongelmapelaamisesta ja mahdollisesta 
riippuvuudesta. Tutkimusaineisto koostui 30 nuoren aikuisen kirjoittamasta tarinasta, 
joissa he kertoivat omasta ongelmapelaamisestaan. Kirjoittajista 7 oli naisia. 
(Taskinen 2007, 4-5, 121.) 
 
Taskinen tarkastelee tutkimuksessaan rahapelien pelaamista prosessina, johon 
kuuluu eri vaiheita. Taskinen jakaa nuorten pelihistorian viiteen vaiheeseen, jotka 
ovat: pelaamisen aloittaminen, pelaamisen yleistyminen, pelaamisen muuttuminen 
ongelmalliseksi, peliongelman myöntäminen ja peliongelmasta selviytyminen. 
Nuorilla pelaajilla oli yksilöllisiä syitä aloittaa pelaaminen, mutta jokaisen kertojan 
kohdalla pelaaminen oli alkanut jo nuorena, jopa lapsuudessa. Osa tutkittavista oli 
saanut mallin rahapelaamiseen kotoa. Rahapelaamisen muuttuminen ja 
kehittyminen viihteellisestä satunnaispelaamisesta riippuvuutta aiheuttavaksi ja 
pakonomaiseksi pelaamiseksi etenee jokaisen pelaajan kohdalla yksilöllisesti. Useissa 
tarinoissa pelaamisen muuttuminen ongelmalliseksi tai pelaamiskertojen 
tihentyminen liittyvät selvästi samoihin tekijöihin kuin pelaamisen aloittaminenkin eli 
elämän muutostapahtumiin ja elämässä tapahtuneisiin kriisitilanteisiin. (Taskinen 
2007, 68-79, 112-113.) 
 
Tutkimuksen perusteella ongelmapelaaminen on monitasoinen ja vakava ongelma 
nuorten keskuudessa ja peliongelmalla on merkittäviä taloudellisia, psyykkisiä, 
fyysisiä ja sosiaalisia vaikutuksia nuorten elämään. Tutkimuksen mukaan nuoret 
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pelasivat eniten rahapeliautomaatteja, jotka aiheuttavat eniten myös riippuvuutta. 
Tutkija toteaa, että internetpelaaminen on kuitenkin jo selvässä nousussa. Tässä 
tutkimuksessa naiset ja tytöt pelaavat eniten pelkästään rahapeliautomaatteja ja yksi 
nainen pelasi internet-pelejä. Miehet ja pojat taas pelaavat useampia eri rahapelejä 
ja he pelaavat myös internetissä. Hevos- ja ravipelit eivät tulleet esille tässä 
aineistossa. Tutkittavilla esiintyi rahapelaamisen lisäksi myös riippuvuutta muista 
peleistä (internet) ja alkoholin käyttöä.  Naisilla pelaamisen syynä ovat 
todellisuudesta pakeneminen ja elämän kriisit. Miehillä syitä ovat jännityksen 
hakeminen, kokeilunhalu ja rahan hankkiminen. Lisäksi nuoret pelasivat myös 
poistaakseen yksinäisyyttä. (Mts. 112-115.) Tuloksissa mainitaan syiksi myös heikko 
itsetunto (Taskinen 2007, 106).  
 
Pelaamisen vaikutuksista taloudelliset ongelmat ja pelirahan hankkiminen nousevat 
esiin voimakkaasti nuorten kertomuksissa. Nuoret hankkivat rahaa pelaamiseen 
lainaamalla, pikavipeillä, varastamalla ja huijaamalla. Nuoret käyttävät Taskisen 
mukaan pelaamiseen usein huomattavan osan palkkatuloistaan, opintotuestaan, 
opintolainastaan, työttömyyspäivärahastaan tai muista sosiaalietuuksistaan. 
Pelaamisen psyykkisiä ja fyysisiä seurauksista Taskinen raportoi masennusta, 
ahdistuneisuutta, häpeää, syyllisyyden tunnetta, unettomuutta, ruokahaluttomuutta 
ja itsetuhoisia ajatuksia. Myös sosiaaliset suhteet kärsivät, muutokset ihmissuhteissa 
ja parisuhteissa ovat negatiivisia. Ystävä- ja kaverisuhteissa tapahtuu eristäytymistä, 
joka voi johtaa yksinäisyyteen. Myös työ ja opiskelu kärsivät ja ajankäytölliset 
ongelmat ovat yleisiä. (Mts. 113-114.)Johtopäätöksenä tutkimuksesta Taskinen 
toteaa, että lasten ja nuorten ongelmapelaamisen ehkäisyyn on kiinnitettävä 
enemmän huomiota ja aihe otettava mukaan yhteiskunnalliseen keskusteluun ja 
tietoa lasten ja nuorten ongelmapelaamisesta on lisättävä kouluihin, 
nuorisotyöntekijöille ja vanhemmille. (Taskinen 2007, 117-120.) 
 
Maria Heiskanen (2010) on tutkinut nettipokerista aiheutuvia haittoja ja niiden 
ehkäisymahdollisuuksia. Laadullisen tutkimuksen aineisto koostuu kolmesta 
haastattelusta, tutkijalle lähetetyistä teksteistä ja 55 peliongelmaisten 
keskustelupalstalta kerätystä viestistä, joissa kirjoittaja tai pelaajan läheinen kertoo 
nettipokerin haitoista (Mts. 38). Heiskanen toteaa, että liiallinen pelaaminen 
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vaikuttaa pelaajan elämään monilla alueilla, taloudesta sosiaaliseen elämään ja 
terveyteen. Osa ongelmapelaajista oli hakenut ja saanut apua ongelmaansa. Avun 
saamisen esteitä raportoitiin useita, esimerkiksi palvelujen saatavuuteen liittyviä ja 
palvelujen osaamiseen liittyviä syitä. (Mts. 51-52, 68.) Aineiston mukaan nettipokeri 
voi aiheuttaa ongelmia, jotka voivat johtaa jonkinasteiseen yhteiskunnasta 
syrjäytymiseen (Mts. 72). Pelaaja kokee tutkimuksen mukaan ensin taloudellisia 
ongelmia hävitessään rahaa tai sosiaalisia ongelmia koska pelaamiseen kuluu paljon 
aikaa. Terveydelliset ongelmat ilmenevät mahdollisesti myöhemmin, kun pelaaminen 
on ollut ongelmallista jo jonkin aikaa tai kun velkaa on kertynyt paljon. Aineistosta 
tuli esiin mielenterveysongelmia, kuten masennusta, itseinhoa ja itsetuhoisia 
ajatuksia. Nettipokerin liiallinen pelaaminen voi aiheuttaa myös fyysisen kunnon 
huonontumista ja painon nousua. Liiallinen pelaaminen vaikuttaa sosiaaliseen 
elämään ja ongelmaa pyritään salaamaan tai piilottamaan ja eletään eräänlaista 
kaksoiselämää (Mts. 47-48). 
 
Nettipokeria liiallisesti pelaavat saattavat uppoutua peliin niin, etteivät pysty enää 
ajattelemaan mitään muuta. Minäkuva voi määrittyä sen mukaan, kuinka pelit 
sujuvat ja pelaajan mielialat vaihdella peleissä onnistumisen mukaan. Tämä voi 
vaikuttaa negatiivisesti myös pelaajan perheeseen ja ihmissuhteisiin. Pelaajien 
puolisoiden kirjoituksista tuli esille taloudelliset ongelmat ja pahimpana pidettiin 
pelaamiseen kuluvaa aikaa, joka on pois parisuhteelta. (Mts. 64-68 ,85-88.) 
Heiskanen toteaa, että nettipokerin aiheuttamia ongelmia voidaan ehkäistä valistavin 
keinoin tai teknisin, pelaamista rajoittavin ratkaisuin. Heiskanen nostaa esiin 
ongelman tunnistamisen ja ennaltaehkäisyn tarpeen terveydenhuollossa. (Heiskanen 
2010, 76, 79-80, 82-84.) 
 
Pia Lindén (2010) tutki pro gradu -tutkielmassaan pokeriammattilaisuutta ja 
sukupuolta suomalaisessa mediassa. Tutkimusaineisto koostuu valtavirtamediasta 
kerätyistä haastatteluista ja artikkeleista sekä pokerilehtien julkaisemista 
haastatteluista ja henkilökuvista (Mts. 65-68). 2000-luvun rahapelien 
teknologisoituminen ja pelitarjonnan laajentuminen (pokeripelit internetissä) ovat 
mahdollistaneet uudenlaisen ammattilaisuuden, joka voidaan tutkimuksen mukaan 
rinnastaa tavalliseen työntekoon. Vaihtoehtoisesti pokeriammattilaisuutta voidaan 
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pitää itsensä haastamisen tai toteuttamisen keinona, joskus uhkapelaamisena. (Mts. 
70-82.) Tutkijan mukaan pokeria ympäröivä mediahype kuvastaa työelämän arvojen 
muuttumista sekä työn viihteellistymistä (Mts. 3). Monet pokeriammattilaiset ovat 
tehneet harrastuksestaan ammatin, jossa työn ja vapaa-ajan suhde on hämärtynyt ja 
työnteko on kokonaisvaltaista jatkuvasti saatavilla olemista. Median luoma kuva  
pokeriammattilaisista on heteronormatiivinen, jossa korostetaan maskuliinisia ja 
feminiinisiä piirteitä. Kuva pokeriammattilaisesta henkilöityy usein menestyneisiin 
miehiin. (Mts. 51, 110, 114.) Tutkijan mukaan rahapeliviihde välittyy median kautta 
mielikuvina, arvoina ja rahapeleihin liittyvinä alakulttuureina ja on johtanut pelien 
suosion kasvuun ja fanikulttuurin syntyyn (Mts. 3). Osa pokeriammattilaisista haluaa 
normalisoida pelaamista ja osa pelaajista puolestaan haluaa tarkoituksellisesti 
erottautua työntekijöistä ja korostaa ylellistä ja vapaata pokerielämäntyyliä sekä 
uhkapelurin asennetta. Tutkimus valottaa pokeriammattilaisuutta ensimmäistä 
kertaa työn tutkimuksen lähtökohdista ja tuo esiin työelämän uudenlaisen eetoksen, 
joka haastaa nykyihmistä etsimään uudenlaisia tapoja ansaita elantonsa ja pohjautuu 
viihteellisiin ja kulutukselle pohjautuviin arvoihin. (Lindén 2010, 50-53, 108-113, 113-
118.) 
 
2.3.9.2 Nettiriippuvuutta koskeva suomalainen tutkimus  
 
Jenna Kurkipuron (2009) hoitotyön opinnäytetyössä ”Nettiriippuvuus 
kouluterveydenhuollon haasteena” selvitettiin, miten lasten ja nuorten 
nettiriippuvuutta on tutkittu ja millaisena se tutkimuksissa ilmenee. Opinnäytetyö 
toteutettiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen menetelmää soveltaen ja 
tutkimusaineisto koostui 14 kansainvälisestä tutkimuksesta. Kirjallisuuskatsauksessa 
selvisi, että lasten ja nuorten nettiriippuvuutta käsittelevät tutkimukset ovat 
tyypillisimmin nettiriippuvaisia ja ei-nettiriippuvaisia henkilöitä vertailevia 
kyselytutkimuksia ja, että tutkimuksissa käytetyt nettiriippuvuuden 
arviointimenetelmät vaihtelevat tarkan diagnosointimenetelmän puuttuessa. 
Tutkimukset on toteutettu pääasiassa lomakekyselyinä, jolloin syy-suhde havaittuihin 
ongelmiin jää selvittämättä.  Lasten ja nuorten nettiriippuvuus ilmenee tutkimuksissa 
sekä sosiaalisena ongelmana että psyykkisten ongelmien kasautumana. Kurkipuron 
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mukaan kotimainen tutkimus osoittaa, että nettiriippuvuuden esiintyminen 
suomalaisilla nuorilla on muihin maihin verrattuna vähäistä. Kurkipuro arvelee, että 
matalat luvut voivat johtua siitä, että ongelmaa ei ole tunnistettu 
terveydenhuollossa. Kurkipuron mukaan kouluterveydenhoitajat ovat erinomaisessa 
asemassa osallistuakseen nettiriippuvuuden ennaltaehkäisyyn ja opinnäytetyön 
tavoite oli lisätä kouluterveydenhoitajien tietoja koululaisten internetin käytöstä, 
antaa heille valmiuksia tunnistamiseen ja hoitoon ohjaamiseen. Kurkipuro ei tuo 
esille opinnäytetyössään miten kouluterveydenhoitajat käytännössä toimisivat. 
Opinnäytetyön kehitystehtävänä Kurkipuro on tuottanut kahdeksan kysymyksen 
diagnostisen nettiriippuvuus-kyselyn tunnistamisen apuvälineeksi. Kurkipuron 
mukaan nettiriippuvuuden tutkimus tulisi suunnata kouluterveydenhoitajien 
kokemuksiin nettiriippuvaisen henkilön kohtaamisesta tai vaihtoehtoisesti 
nettiriippuvaisiin koululaisiin. (Kurkipuro 2009, 39-42) 
 
Sahinoja ja Vuorela (2010) ovat tutkineet ”Internet ja nuorten terveystottumukset” – 
opinnäytetyössään Kiteen Arppen koulun seitsemäsluokkalaisten internetin käyttöä 
ja sen vaikutuksia heidän nukkumis- ja liikkumistottumuksiinsa. Tutkimusaineisto 
kerättiin kyselylomakkeella ja kyselyyn osallistui 74 oppilasta (n=73, tyttöjä 41, poikia 
32). Tutkimukseen osallistuneista nuorista suurin osa käytti internettiä enintään 
kolme tuntia päivässä ja valtaosa pelasi erilaisia tietokonepelejä enintään 30 
minuuttia päivittäin. Yli puolet kyselyyn osallistuneista nuorista ilmoitti, etteivät he 
käytä Internetiä klo 22 jälkeen. Käytetyimmät Internet-sivustot sekä tyttöjen että 
poikien keskuudessa olivat Facebook, YouTube ja Google. Yli puolet nuorista ilmoitti, 
että huoltajat tietävät joskus heidän tekemisistään Internetissä. Suurin osa nuorista 
kertoi, ettei heidän koulutyönsä kärsi Internetin käytöstä eikä vaikuta heidän 
nukkumiseensa ja liikkumiseensa.  Puolet kyselyyn osallistuneista koki, etteivät ole 
väsyneitä koulupäivän aikana ja valtaosa ilmoitti menevänsä nukkumaan 
koulupäivinä ennen klo 23:a. 60 % nuorista kertoi liikkuvansa 4-7 kertaa viikossa 
vähintään puolen tunnin ajan. Kyselyn mukaan seitsemäsluokkalaiset eivät etsi 
terveystietoutta Internetistä. Sahinojan ja Vuorelan opinnäytetyön tulokset ovat 
ristiriidassa Kouluterveyskyselyn 2008 kanssa, jonka mukaan Kiteen Arppen 
koululaisista yli 50 % yläasteikäisistä harrasti liian vähän liikuntaa viikossa. 
Kouluterveyskyselyn mukaan 21 % ja opinnäytetyön mukaan vain 6 % nuorista meni 
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nukkumaan klo 23 jälkeen. Kouluterveyskyselyssä kävi ilmi että 18 % tunsi väsymystä 
koulupäivinä ja Sahinojan ja Vuorelan tutkimuksen mukaan väsymyksestä kärsi 42 % 
oppilaista.  Vuonna 2010 vastanneista 26 % ilmoitti surffailevansa Internetissä klo 22 
jälkeen. Sahinoja ja Vuorela päättelevät, että joku muu asia kuin Internet valvottaa 
nuoria iltaisin ja, että valtaosalla nuorista voi olla kotona internetin käyttörajoituksia. 
(Sahinoja & Vuorela 2010, 18-24.) 
 
Koivisto Mia-Veera (2009) on tutkinut pro gradu -tutkielmassaan nettiriippuvuuden 
ja masennuksen välistä yhteyttä suomalaisella aineistolla. Nettiriippuvuuden ja 
masennuksen välisiä yhteyksiä on havaittu useissa tutkimuksissa, mutta aikaisempaa 
suomalaista tutkimusta ei aiheesta löytynyt. Aineisto kerättiin Päihdelinkki-
verkkopalvelusta IAT -nettiriippuvuustestillä, johon oli lisätty masennusta mittaava 
DEPS -seula sekä itse arvioitu ongelmallinen päihteiden käyttö, ikä ja sukupuoli. 
Kvalitatiivisena aineistona käytettiin nettiriippuvaisiksi itsensä kokeneiden ihmisten 
kertomuksia  (N=406) noin seitsemän vuoden ajalta. Tulokseksi saatiin, että 
nettiriippuvuus ja masennus esiintyvät tutkimushenkilöillä usein samanaikaisesti. 
Nettiriippuvaisia oli huomattavasti enemmän (35,7 %) masentuneiden kuin ei-
masentuneiden joukossa (7,6 %). Nettiriippuvuus oli yleisempää kahdessa 
nuoremmassa ikäryhmässä eli 9-18 vuotiailla ja riski nettiriippuvuuteen oli miehillä 
20 % suurempi kuin naisilla. Ongelmalliseksi koettu päihteiden käyttö oli tutkimuksen 
mukaan masennuksen tavoin voimakkaasti yhteydessä nettiriippuvuuden 
esiintymiseen. Nettiriippuvuuden yhteys masennukseen oli kertomusten perusteella 
tulkittavissa kolmella tavalla: Sekä masennus, että nettiriippuvuus voivat toimia 
pakokeinoina stressaaviin elämäntilanteisiin ja reagointitapana suorituspaineisiin. 
Nettiriippuvuuden aiheuttamat ongelmat työhön, opintoihin ja sosiaaliseen elämään 
aiheuttavat tai vahvistavat masentunutta mielialaa. Netti toimii myös masentuneille 
lohtua tai helpotusta tuovana ja myös koukuttavana itsehoidon välineenä. (Koivisto 
2009.)  
 
2.3.9.3 Yhteenveto suomalaisesta tutkimuksesta 
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Tutkimuskatsaukseen valittiin nuorten pelaamista ja netin käyttöä sekä nuorten 
palveluiden kehittymistä kuvaavia tutkimuksia. Suomalainen rahapelaamista koskeva 
tutkimus käynnistyi 1990 -luvulla (Murto & Niemelä 1993) ja internetin käytön 
yleistyttyä tutkimus on laajentunut digitaaliseen pelaamiseen ja nettiriippuvuuteen 
2000-luvulla. Nuorten pelaamista tai netin käyttöä arvioiva tutkimus on vielä nytkin 
vähäistä. Vuonna 2001 koulupsykologit ja –kuraattorit olivat jo havainneet liikaa 
pelaavia koululaisia jonkin verran ja vuonna 2005 Antti Murto kiinnitti pro-gradu -
tutkielmassaan huomiota nuorten pelaajien määrän kasvuun. Murto myös ennustaa, 
että pelimaailman kehitys ja vanhan hoitojärjestelmän yhteensovittaminen voivat 
muodostua ongelmaksi. Aikuisten ongelmapelaajien hoito oli keskittynyt 1990-luvulla 
Suomessa päihdepalveluihin ja mielenterveyspalveluihin ja palvelujen ja 
hoitojärjestelmän kehittäminen on ollut hidasta 2000-luvulla. Useat tukijat toteavat, 
että ennaltaehkäisevää tai valistavaa työtä nuorten parissa ei juuri tehdä ja nuorille 
ei ole olemassa omia hoitopalveluita. 
 
Tutkimusten perusteella (Taskinen, Heiskanen, Koivisto ja Kurkipuro) mukaan liika 
pelaaminen ja hallitsematon netin käyttö ovat monitasoisia ilmiöitä, jotka voivat 
aiheuttaa taloudellisia, psyykkisiä, fyysisiä ja sosiaalisia vaikutuksia nuoren elämään. 
Koiviston tutkimus on ensimmäinen suomalaisella aineistolla tehty tutkimus, jossa 
todetaan nettiriippuvuuden yhteys masennukseen erityisesti 9-18-vuotiailla. 
Tutkimuksista ei selviä millä perusteella toiset saavat ja ongelmia ja toiset eivät. 
Tutkimukset ovat ongelmalähtöisiä kyselytutkimuksia ja tutkittavien kokemia 
ongelmia kuvaavia tutkimuksia, jolloin syy-yhteydet havaittuihin ongelmiin suhteessa 
pelaamiseen tai netin käyttöön jäävät auki.   
 
Tutkimukset keskittyvät tarkastelemaan liiallista pelaamista ja nettiriippuvuutta 
erikseen. Suomalainen tutkimus ei vielä tarkastele nuoren koko pelaamisen, 
internetin ja sosiaalisen median käyttöympäristöä. Nuorten pelaamista ja netin 
käyttöä koskeva tutkimus on pirstaleista ja käsitys nuorten pelaamisesta ja netin 
käytöstä muodostuu myös pirstaleiseksi. Kokonaisvaltainen tutkimustieto 
suomalaisten nuorten liiallisen pelaamisen ja netin käytön laajuudesta, määritelmistä 
ja arviointikriteereistä puuttuu.  
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Ongelmapelaamisen ja peliriippuvuuden hoitojen vaikuttavuustutkimusta ei ole tehty 
Suomessa lainkaan (Halme & Tammi 2008, 309). Myöskään nettiriippuvuuteen 
kohdistuvaa hoidon tutkimusta ei löydy Suomesta.  Useissa tutkimuksissa viitataan 
varhaisen puuttumisen merkitykseen. Viitteitä siitä, että tutkimusta oltaisiin 
suuntaamassa nuorten liiallisesta pelaamisesta ja netin käytöstä aiheutuvien 
ongelmien ja terveyshaittojen ennaltaehkäisyyn tai varhaisen puuttumisen 
vaiheeseen, ei löytynyt. Kurkipuron opinnäytetyö pyrkii lisäämään nettiriippuvuuden 
tunnistamisen taitoja nuorten lähipalveluissa (nettiriippuvuus-kysely), mutta 
käytännön terveyden edistämistoimintaan ei yksikään tutkimus ulotu. Terveyden 
edistämisen menetelmien ja toiminnan tutkimus nuorten palveluissa 
(kouluterveydenhuolto ja muut ehkäisevät palvelut) puuttuu. Huomattavaa on, että 
nuorten lähipalveluissa tehtyä tutkimusta ei ole tehty. Tutkimukset ovat 
ainutkertaisia ja lyhyen sekä pitkän aikavälin terveyden edistämistoiminnan 
vaikuttavuustutkimus puuttuu Suomesta. Tutkimustulokset ovat myös jonkin verran 
ristiriitaisia. Sahinojan ja Vuorelan (2010) mukaan internetin käytöllä ei ole ollut 
haitallisia vaikutuksia nuorten terveystottumuksiin ja tulokset ovat ristiriidassa 
Kouluterveyskyselyn tulosten kanssa. Myöskin peliriippuvuuden ja nettiriippuvuuden 
esiintymisen arviot suomalaisilla nuorilla ovat alhaisia kansainvälisiin tutkimuksiin 
verrattuna.  
 
Suomalaiset nuoret tuodaan tutkimuksissa esiin homogeenisenä joukkona. Nuoret 
jaotellaan tutkimuksissa ainoastaan sukupuolen mukaan. Esimerkiksi nuorten 
monikulttuurisuus, sairaus, vammaisuus, kielikysymykset, oppimisvaikeudet, 
liikuntaesteisyys ja niiden vaikutukset pelaamiseen ja netin käyttöön eivät tule esille. 
Myös perheen ja läheisten näkökulma nuoren henkilön pelaamiseen tai 
nettiriippuvuuteen puuttuu tutkimuksissa. 
 
Tutkimuksissa näkyy pelaamisen ja internetin käytön muutos ja rajojen 
hämärtyminen. Linde´n (2010) tuo esiin uuden kehittyvän ammattilaisuuden ja työn 
tutkimuksen näkökulman alan tutkimukseen.  
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3 TUTKIMUSTEHTÄVÄT 
 
Opinnäytetyön tavoitteena on löytää terveyden edistämisen menetelmiä, joita 
voidaan käyttää ja soveltaa peruskouluikäisten liian pelaamisen ja netin käytön 
terveyshaittojen ennaltaehkäisytyössä.  
Opinnäytetyön tarkoitus on kuvata systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla  
terveydenedistämisprosesseja ja varhaisen puuttumisen menetelmiä, joita on 
käytetty peruskouluikäisten lasten ja nuorten liian pelaamisen ja netin käytön 
haittojen ennaltaehkäisyssä.  
 
Tutkimuskysymykset ovat  
 
§ Millaisia terveyden edistämisprosesseja ja varhaisen puuttumisen 
menetelmiä on käytetty peruskouluikäisten lasten ja nuorten liian 
pelaamisen ja netin käytön haittojen ennaltaehkäisyssä?  
§ Miten terveyden edistämistoiminta on kuvattu; prosessin kuvaus, 
menetelmän kuvaus, seurannan ja arvioinnin kuvaus, prosessin 
omistajuuden ja jatkuvuuden kuvaus?  
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4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
 
4.1 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmänä 
 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on tieteelliset kriteerit täyttävä menetelmä, jonka 
tarkoitus on kuvata aikaisemmin tehtyä tutkimusta kattavasti. Systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus eroaa muista kirjallisuuskatsauksista sen tarkan tarkoituksen ja 
tarkan tutkimuksen valinta-, analysointi- ja syntetisointiprosessin vuoksi.  
Systemaattinen kirjallisuuskatsauksen vaiheet ovat tutkimussuunnitelman 
hahmottaminen, tutkimuskysymysten määritteleminen, alkuperäistutkimusten haku, 
valinta, laadun arviointi ja analyysi sekä tulosten esittäminen. Systemaattinen 
katsaus tehdään niin, että se on toistettavissa. Kirjallisuuskatsaukseen sisällytetään 
vain relevantit ja korkealaatuiset tutkimukset ja tutkimuksen kohteena ovat tarkasti 
rajatut ja valikoidut tutkimukset luotettavista lähteistä. Systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus kohdistuu tiettynä aikana tehtyihin tutkimuksiin ja siksi se vaatii 
päivittämistä aika ajoin tulosten pätevyyden ylläpitämiseksi. (Johansson, Axelin, Stolt 
& Ääri 2007, 4-5.) 
 
Hoitotyön suositusten laadinnassa käytetään systemaattista kirjallisuuskatsausta. 
Näyttöön perustuva toiminta tarkoittaa parhaan ajantasaisen tiedon harkittua ja 
systemaattista käyttöä asiakkaan hoidossa. Vahva näyttö menetelmän 
vaikuttavuudesta tarkoittaa sitä, että menetelmän vaikuttavuus on arvioitu 
tieteellisesti pätevästi, menetelmällä on havaittu kliininen vaikuttavuus ja 
menetelmää voidaan käyttää vastaavan asiakasryhmän hoidossa eri paikoissa. 
(Johansson ym. 2007, 98; Hannula & Kaunonen.) 
 
4.2 Kohderyhmä, aineiston hankinta ja aineiston valinta ja analyysi 
 
Tutkimuksen kohderyhmänä ovat kansainväliset tieteelliset tutkimukset, joissa 
kuvataan terveyden edistämisen ja ennaltaehkäisyn prosesseja, joiden tavoitteena 
on vähentää 7-18-vuotiaiden koululaisten liikaa pelaamista tai internetin käyttöä ja 
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niistä aiheutuvia terveysongelmia. Aineisto on kerätty systemaattisen 
kirjallisuuskatsauksen menetelmää käyttäen ja aineisto koostuu satunnaistetuista ja 
kontrolloiduista kokeellisista vaikuttavuustutkimuksista. 
 
Kirjallisuuskatsausta varten on tehty esihakuja tietokantoihin Medic, Cinahl ja 
PubMed sekä suomalaisiin tietokantoihin Theseus ja Linda. Medic –tietokanta ei 
tuottanut esihaussa tuloksia yhdelläkään hakulausekkeella tai hakusanalla. 
Ainoastaan Cinahl ja Pubmed tuottivat tutkimuskysymysten kannalta olennaisia 
hakutuloksia. Opinnäytetyön tiedonkeruuvaiheessa tehtiin syksyllä 2011 esiselvitys 
tutkimuksista, joissa on kuvattu kouluterveydenhoitajien varhaisen puuttumisen 
prosesseja ja elämäntapaneuvontaa liikaan pelaamisen tai internetin käyttöön. 
Suomalaisia tai kansainvälisiä tutkimuksia kouluterveydenhoitajien varhaisen 
puuttumisen prosesseista tutkimusalueelta ei löytynyt. Theseus ja Linda tuottivat 
opinnäytetyöhön suomalaisia taustatutkimuksia. Suomalaisen tutkimuksenaineiston 
perusteella ennaltaehkäisyn tai varhaisen puuttumisen vaihetta ei ole tutkittu 
Suomessa. Terveyden edistämisen ja varhaisen puuttumisen teoriaa varten käytettiin 
alan kirjallisuuden lisäksi Sosiaali- ja terveysministeriön, Opetushallituksen ja 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen julkaisusarjoja ja kehittämisraportteja. 
 
Koska suomalainen alan tutkimus (pelihaitat ja nettiriippuvuus) ei sisältänyt 
tutkimusaiheen käsittelyä, suunnattiin aineiston haku ulkomaalaisiin tutkimuksiin ja 
hakukieleksi valittiin englanti. Tutkimusaineiston haussa käytettiin Cinahl ja Pubmed 
tietokantoja ja haut rajattiin koskemaan ilmaisia kokotekstejä (free full text) ja 
vuosina 2000- 2011 tehtyjä tutkimuksia. Haussa käytettiin Boolen operaattoreilla 
yhdistettyjä hakulausekkeita. Tutkimusalueen laaja-alaisuus (pelaaminen ja 
internetin käyttö) tuottivat hakusanojen ja lausekkeiden muodostamisessa haasteita. 
Aineiston haku suoritettiin useilla hakulausekkeilla, joissa pääsanana 
hakulausekkeessa oli joko gambling tai internet addiction. Niistä muodostettiin 
Boolen operaattorilla yhdistettyjä lausekkeita muiden hakusanojen avulla. Yksittäisiä  
hakusanoja olivat health promotion, prevent, school, school health, early interven-
tion, brief intervention, health education, adolescent, youth, childhood, addiction, 
game behaviour. Kuviossa 1 kuvataan aineistonkeruussa käytetyt hakulausekkeet ja 
kuviossa 2. tutkimusaineiston valinta.  
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Mainittakoon, että myös ilman pääsanoja (gambling tai internet addiction) 
hakusanoilla early intervention/ brief intervention/prevent AND addiction AND 
adolescent saatiin satoja hakutuloksia, mutta rajaamalla muut riippuvuudet kuten 
alkoholi-, huume-, lääke- ja väkivaltariippuvuudet, päädyttiin samoihin tutkimuksiin 
ja haku ei tuottanut uusia tutkimuskysymysten kannalta olennaisia hakutuloksia.  
 
Tutkimusaineiston haku tuotti 22.11.11 - 28.11.11 yhteensä 44 tutkimusartikkelia, 
joista 33 hylättiin otsikon ja abstraktin perusteella poissulkukriteerien avulla. 11 
tutkimusartikkelia otettiin tarkempaan kokotekstin tarkasteluun. Poissulkukriteerien 
perusteella niistä hylättiin 9 artikkelia. Viimeisessä vaiheessa tutkimusjoukkoon 
hyväksyttiin kaksi tutkimusartikkelia sisäänottokriteerien perusteella. 
Tutkimusjoukkoon valitut tutkimukset on esitetty liitteessä 1. Kirjallisuuskatsauksen 
tutkimukset. Tutkimusaineiston hakuprosessi on esitelty kuvioissa Kuvio 1 ja Kuvio 2. 
 
Sisäänottokriteerit:   
 
§ tutkimuksen kohderyhmä 7-18-vuotiaat koululaiset   
§ tutkittava interventio liika pelaaminen tai internetin käyttö 
§ tutkimuksessa on kuvattu ja arvioitu terveyden edistämisprosessi 
kouluympäristössä. 
 
Poissulkukriteeri:  
 
§ artikkeli muun kuin englanninkielinen 
§ artikkelia ei ole saatavilla ilmaisena kokotekstinä (Full text) 
§ kyseessä muu riippuvuus tai kokeellisen prosessin kuvaus ja arviointi puuttuvat. 
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Tietokanta: PUBMED (free full text, vuodet 2000-2011) 
 
1.  Hakusana:  Gambling AND youth/adolescent AND health promotion. 
 Tulos:  Kaksi tulosta, joista kaksi tutkimusartikkelia otettiin otsikon ja 
abstraktin perusteella tarkasteluun. Sisällön perusteella 
molemmat hylättiin. 
 
2. Hakusanat:  Internet addiction AND youth/adolescent AND health 
     promotion. 
 Tulos:  Kaksi tulosta, jotka hylättiin otsikon ja abstraktin 
perusteella. 
 
3.  Hakusana:  Internet AND game behaviour AND school. 
 Tulos:  Kuusi tulosta, joista neljä otettiin otsikon ja abstraktin  
perusteella tarkasteluun.  Yksi tutkimusartikkeli hyväksyttiin 
sisäänottokriteerien perusteella. Hakusanat internet addiction 
and game behaviour and school eivät tuottaneet yhtään tu-
losta. 
 
4. Hakusanat:  Gambling AND game behaviour AND school. 
 Tulos:  Kuusi tulosta, joista yksi tutkimusartikkeli sisältyi hakuun  
No 3. Tuloksena viisi artikkelia, jotka hylättiin otsikon ja 
abstraktin perusteella. 
 
 
Tietokanta: CINAHL(EBSCO) (free full text, vuodet 2000-2011) 
 
5.  Hakusana:  Gambling AND youth/adolescent AND health promotion. 
 Tulos:  Ei hakutuloksia. 
 
6. Hakusanat:  Gambling AND adolescent AND treatment/prevent. 
 Tulos:  Kaksi tulosta, joista molemmat kaksi valittiin otsikon ja 
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abstraktin perusteella tarkasteluun. Molemmat hylättiin 
sisällön perusteella. 
 
7.  Hakusana:  Internet addiction AND youth/adollescent AND health 
     promotion. 
 Tulos:  Ei hakutuloksia. 
 
8. Hakusanat:  Internet addiction AND adolescent AND school. 
 Tulos:  Kahdeksan hakutulosta, joista kaksi valittiin otsikon ja  
abstraktin perusteella tarkasteluun. Yksi tutkimus hyväksyttiin 
sisäänottokriteerien perusteella. 
 
9. Hakusanat:  Internet addiction AND adolescent AND prevent. 
 Tulos:  Yksi tulos, joka hylättiin otsikon ja abstraktin perusteella. 
 
10. Hakusanat:  Internet addiction AND school. 
 Tulos:  11 tulosta, jotka kaikki hylättiin otsikon ja abstraktin 
     perusteella. 
 
11. Hakusanat:  Gambling AND school. 
 Tulos:  Tuotti kuusi tulosta, joista kaksi artikkelia oli käsitelty ja 
hylätty haussa No 6. Jäljelle jäi neljä tutkimusta, jotka hylättiin 
otsikon ja abstraktin perusteella. 
 
12. Hakusanat:  Early intervention AND game behaviour. 
 Tulos:  Kolme hakutulosta, joista yksi otettiin otsikon ja abstraktin 
perusteella tarkasteluun ja hylättiin sisällön perusteella. 
 
KUVIO 1. Hakulausekkeiden kuvaus. 
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Hakunumero  Hakutulos   2. vaihe  Hyväksytty 
1.   2  2  0  
2.   2  0  0 
3.   6  4  1 
4.   5  0  0 
5.   0  0  0 
6.   2  2  0 
7.   0  0  0 
8.   8  2  1 
9.   1  0  0 
10.   11  0  0 
11.   4  0  0 
12.   3  1  0 
Yhteensä  44  11  2 
 
KUVIO 2. Tutkimusaineiston valinta.  
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5 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS JA EETTISYYS 
 
Hyvän tieteellisen käytännön noudattaminen varmistaa tieteellisen tutkimuksen 
eettisen hyväksyttävyyden ja tutkimustulosten luotettavuuden (Hirsjärvi, Remes & 
Sajavaara 2010, 23- 27). Opinnäytetyössä on pyritty noudattamaan hyvää tieteellistä 
käytäntöä kuten rehellisyyttä, huolellisuutta ja tarkkuutta tutkimustyössä, tulosten 
analysoinnissa, esittämisessä ja arvioinnissa. Tutkimuksessa on sovellettu tieteellisen 
tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kestäviä tiedonhankinta-, tutkimus- ja 
arviointimenetelmiä. Opinnäytetyössä on käytetty menetelmänä systemaattista 
kirjallisuuskatsausta, jossa on tarkasti määritellyt tutkimuksen tarkoitus, aineiston 
valinta-, analysointi- ja syntetisointiprosessit, joita on noudatettu. Muiden tutkijoiden 
työ ja saavutukset on esitetty avoimesti ja heidän työtään arvostaen. Tutkimus on 
suunniteltu, toteutettu ja raportoitu yksityiskohtaisesti ja tieteelliselle tiedolle 
asetettujen vaatimusten edellyttämällä tavalla. Tutkimusraportointi on 
yksityiskohtaista ja tutkimus on toistettavissa. 
 
Hyvään tutkijan ammattietiikkaan kuuluu myös arvioida omia resursseja suhteessa 
aihepiirin laajuuteen ja olemassa olevien tutkimusten määrään. Tutkimus yhdistää 
kolme laajaa aihepiiriä pelaamisen ja nettiriippuvuuden tutkimuksen sekä terveyden 
edistämisen teorian ja tutkimuksen. Aihepiirin laajuuden vuoksi tutkimuskysymykset 
valittiin huolellisesti rajaamaan tutkimusaineistoa. Lisäksi opinnäytetyön tekijällä on 
huomattavan pitkä terveydenhuoltoalan ja pelihaittojen ennaltaehkäisyn 
kehittämiskokemus. Tutkimuksen luotettavuutta varmistaa tarkka tutkimusvaiheiden 
ja tulosten raportointi.  
 
Tutkimustulokset pohjautuvat kahteen löydettyyn tutkimukseen. 
Kirjallisuuskatsauksella yleensä tarkoitetaan laajaa tutkimuskokonaisuutta, mutta jo 
kahden tutkimuksen yhteiskäsittely täyttää kirjallisuuskatsauksen kriteerit (Petticrew 
2003; Johansson, Axelin, Stolt & Ääri 2007, 3).    
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6 TULOKSET 
 
6.1 Terveyden edistämisen prosessit 
 
Aineiston analyysissa nousee esiin kaksi kuvattua terveyden edistämisprosessia, joita 
kutsutaan tässä opinnäytetyössä koulutusinterventioksi ja terapiainterventioksi. 
Kumpikin tutkimus sisältää satunnaistettua ja kokeellista vaikuttavuustutkimusta, 
joka kohdistuu 11-18-vuotiaiden koululaisten pelaamiseen tai internetin käyttöön. 
Koulutusinterventio de Leeuw, de Bruijn, de Weert-van Oene & Schrijvers (2010) 
”Internet and game behaviour at a secondary school and a newly developed health 
promotion programme: a prospective study”  kohdistui sekä liikaan pelaamiseen että 
netin käyttöön. Terapiainterventio Du, Jiang & Vance (2010) ”Longer term effect of 
randomized, controlled group cognitive behavioural therapy for Internet addiction in 
adolescent students in Shanghai” kohdistui nettiriippuvuuden vähentämiseen.   
 
Ensimmäinen tutkimuskysymys oli: Millaisia terveyden edistämisprosesseja ja 
varhaisen puuttumisen menetelmiä on käytetty peruskouluikäisten lasten ja nuorten 
liian pelaamisen ja netin käytön haittojen ennaltaehkäisyssä? Koulutusinterventio 
kuului primaaripreventioon ja sen kohderyhmänä olivat kaikki oppilaat koulussa. 
Primaaripreventiolla tavoitellaan ongelman ennaltaehkäisyä ja interventio kohdistuu 
niihin, joilla ei ole havaittu vielä sairautta tai tässä tapauksessa pelaamisesta tai netin 
käytöstä aiheutuvia ongelmia.  
 
Koulutusintervention aikana koululaisten päivittäinen netissä oloaika lisääntyi 
merkittävästi ja patologisten internetin käyttäjien määrä lisääntyi. Tietokonepelien 
pelaajien lukumäärä pieneni samaan aikaan kun pelaajien joukossa patologinen 
pelaaminen lisääntyi. Tutkijat arvelivat, että oppilaat olivat tulleet enemmän 
tietoisiksi omasta liiasta pelaamisestaan ja internetin käytöstä intervention aikana. 
Tulos oli merkittävä terveyden edistämisen kannalta. Primaaripreventioon kuuluva 
koulutusinterventio toi ongelman ja sen vakavuuden asteen esiin ja näkyväksi  
koululaisten joukossa. Tämän perusteella primaaripreventio/interventio voi tehdä 
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näkyväksi sen joukon, joka jo tarvitsee jonkinlaista väliintuloa ja apua liikaan 
pelaamiseen tai netin käyttöön. Koulutusinterventiossa oli merkittävää myös se, että 
terveystiedon opetuksesta pääsivät osallisiksi kaikki oppilaat.  
 
Terapiainterventio kuului sekundaaripreventioon, jonka tavoitteena on jo 
syntyneiden sairauksien tai ongelmien mahdollisimman varhainen tunnistaminen ja 
hoito. Terapiainterventio kohdistui rajattuun tutkimusjoukkoon (n=56) ja oppilaat, 
jotka eivät täyttäneet nettiriippuvuuden kriteereitä, eivät päässeet osalliseksi 
interventiosta.  
 
6.1.1 Koulutusinterventio 
 
Koulutusinterventio kuului Hollannissa toteutettuun kansalliseen terveyden 
edistämisen ja terveystiedon opetuksen kehittämisohjelmaan, joka perustui 
terveyden edistämisen tutkimukseen (20 vuotta kehitystyötä). Tutkimuksella pyrittiin 
arvioimaan uuden terveystiedon opetuksen vaikutuksia koululaisten pelaamiseen ja 
netin käyttöön. Terveyden edistämisohjelma sisältää internetin käytön lisäksi myös 
muita terveystiedon opetuksen moduuleja, kuten fyysinen aktiivisuus, tupakointi, 
alkoholi, ravitsemus, kiusaaminen ja seksuaaliterveys, jotka pilotoitiin toisissa 
kouluissa. Intervention kesto oli noin yksi vuosi. Koulutusintervention kuvaus on 
havainnollistettu kuviossa Kuvio 3. 
 
 
 
KUVIO 3. Koulutusintervention kuvaus.  
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Terveyden edistämisen menetelmänä koulutusinterventiossa käytettiin kaikille 
koululaisille suunnattua terveystiedon opetusta. Tavoitteena oli vähentää 
pelaamisen ja netin käyttöä ja niiden aiheuttamia ongelmia koululaisilla.  Tutkimus 
pyrki selvittämään myös internetin käytön ja pelaamisen suhdetta alkoholin 
käyttöön, fyysiseen aktiivisuuteen, BMI, psykososiaaliseen hyvinvointiin ja koettuun 
onnellisuuteen koulussa ja kotona. 11-18-vuotiaat oppilaat osallistuivat yläasteen 1-3 
luokilla (secondary school) terveystiedon opetukseen. Terveystiedon opetuksen 
sisältöjä kehitettiin niin, että opetus sisälsi ikätason mukaista tietoa pelaamisesta ja 
internetin käytöstä, hyödyistä ja haitoista.  
 
Projektissa suoritettiin alku- ja loppumittaukset anonyymeina kyselytutkimuksina. 
Tutkimusjoukossa runsas internetin käyttö oli yhteydessä psykososiaalisiin ongelmiin 
ja runsas pelaaminen oli yhteydessä psykososiaalisiin ongelmiin ja vähäiseen 
fyysiseen aktiivisuuteen. Alkoholin käytön tai BMI:n yhteyttä pelaamiseen tai 
internetin käyttöön ei havaittu. Tutkimuksen aikana päivittäinen netissä oloaika 
lisääntyi koululaisilla merkittävästi ja patologisten internetin käyttäjien määrä 
lisääntyi. Tietokonepelien pelaajien lukumäärä pieneni samaan aikaan kun pelaajien 
joukossa patologinen pelaaminen lisääntyi. Koulutusintervention menetelmät on 
esitetty liitteessä 2. 
 
6.1.2 Terapiainterventio 
 
Terapiaintervention tavoite oli arvioida kognitiivisbehavioristisen ryhmäterapian 
tehokkuutta 12-17-vuotiaiden koululaisten nettiriippuvuuteen ja erityisesti 6 
kuukautta ryhmäterapian jälkeen. Tutkimusjoukko (n= 56) jaettiin satunnaisesti 
kahteen ryhmään: aktiiviryhmään ja kontrolliryhmään. Aktiiviryhmä (n=32) osallistui 
kahdeksanosaiseen ryhmäterapiaprosessiin ja kontrolliryhmä (n=24) ei saanut mitään 
interventiota. Intervention kesto oli noin vuosi. 
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KUVIO 4. Terapiaintervention kuvaus. 
 
 
Terveyden edistämisen menetelmänä terapiainterventiossa käytettiin 
kognitiivisbehavioraalista ryhmäterapiaa sekä rinnakkaisia psykoedukatiivisia 
ryhmäprosesseja vanhemmille ja opettajille. Kymmenestä koulusta kerätty 
oppilaiden tutkimusjoukko (n= 56), joka täytti nettiriippuvuuden kriteerit,  jaettiin 
satunnaisesti kahteen eri ryhmään, aktiiviryhmään ja kontrolliryhmään. Aktiiviryhmä 
(n=32) osallistui koulupohjaiseen kahdeksanosaiseen ryhmäterapiaprosessiin ja 
kontrolliryhmä ei saanut mitään interventiota. Tutkimuksessa seurattiin muutoksia 
internetin käytössä ja ajanhallinnassa sekä emotionaalisia, kognitiivisia ja 
käyttäytymiseen liittyviä muutoksia oppilaissa. Mittaukset tehtiin koko 
tutkimusjoukolle lähtötilanteessa, heti intervention jälkeen sekä kuuden kuukauden 
kuluttua.  Internetin käyttö väheni molemmissa ryhmissä, mutta vain 
terapiaprosessiin osallistuneessa aktiiviryhmässä paranivat myös ajankäytön 
hallintataidot, psyykkiset oireet, kognitiivisen ja käyttäytymisen tason oireet. 
Terapiaintervention menetelmät on esitetty liitteessä 2.  
 
6.2 Terveyden edistämistoiminnan seuranta, arviointi ja jatkuvuus 
 
Koulutusinterventio kuului kansalliseen Hollannin terveyden edistämisen ja 
terveystiedon opetuksen kehittämisohjelmaan ja intervention tuloksia seurasivat ja 
arvioivat todennäköisesti ainakin Hollannin terveydenhuollon ja opetushallinnon 
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viranomaiset. Nämä tahot varmistivat projektille sekä resurssit että projektin 
jatkuvuuden. Kyseessä oli ensimmäinen koulutuksen vaikuttavuustutkimus ja 
raportin mukaan kehitystyö jatkui pilottivaiheen jälkeen. Tutkimukseen osallistuvat 
koulut saivat lisätietoa omien oppilaidensa pelaamisesta, netin käytöstä ja 
psykososiaalisesta hyvinvoinnista. Tätä tietoa voidaan käyttää myös koulun 
terveyden ja hyvinvoinnin edistämisessä.  
 
Terapiaintervention tuotti Shanghain Mental Health Center (SMHC).  SMHC tekee 
koulutus- ja tutkimusyhteistyötä sekä tarjoaa stipendiaatteja mielenterveysalan 
opiskelijoille ja tutkijoille Kiinassa.  SMHC tekee Britannian  Institute of Mental Health 
(IMH) kanssa koulutus- ja tutkimusyhteistyötä. The Institute of Mental Health (IMH) 
on yksi Britannian johtavista mielenterveyden instituuteista, joka on perustettu 
vuonna 2006.  Tutkimusta rahoittivat Shanghai Mental Health Center, Xi'an-Janssen  
Pharmaceutical, Eli Lilly, ja Shanxi Ruifulai  Pharmaceutical.  Tutkimusraportin 
mukaan tutkimus ei jatkunut.  
 
Jos terveyden edistämisprosessissa tavoitellaan pysyviä tuloksia, täytyy projektin 
pohjautua terveyden edistämisen tutkimukseen ja teoriaan. Taustalle ja omistajaksi 
tarvitaan kansallinen organisaatio, jossa on terveyden edistämisen osaamista ja 
resursseja siinä määrin, että toiminnan jatkuvuus voidaan taata. Lapsilla ja nuorilla 
on oikeus olla laadukkaiden terveyden edistämistoimenpiteiden kohteena.   
 
6.3 Omistajuus ja osallisuus 
 
Koulutusinterventiossa terveyden edistämisen prosessin omistaja oli kansallinen 
terveydenhuolto ja opetushallinto sekä koulut, jotka osallistuivat projektiin. Taustalla 
olivat kansalliset tarpeet kehittää terveystiedon opetusta niin, että sillä voidaan 
vähentää pelaamisesta ja netin käytöstä aiheutuvia ongelmia. Projektissa kehitettiin 
terveystiedon opetussisältöjä ja menetelmiä. Projektin tukena oli terveydenhuollon 
organisaatioista perustettu verkosto, joka takasi hoitoon pääsyn tarvittaessa.  
 
  
 
68
Kouluterveydenhuollolla ei ollut ydintehtäviä kummassakaan projektissa. 
Koulutusintervention tutkimusraportista ei käy ilmi, oliko kouluterveydenhuollossa 
varauduttu intervention aikana keskusteluihin oppilaiden ja perheiden kanssa.    
 
Opettajilla oli ydintehtävä eli koulutustehtävä projektissa. Terveystiedon opettajat 
koulutettiin ennen interventiota aihepiiriin ja opetustyötä avustettiin 
terveydenhuollon viranomaisten ja riippuvuuksien diagnosointiin ja hoitoon 
erikoistuneen yksikön työntekijöiden toimesta. Koulut osallistuivat opetuksen 
kehittämiseen ja saivat uutta tietoa projektin aikana.  
 
Koululaisilla ei ollut ydintehtäviä koulutusprojektissa. Koululaisten sitouttamista tai 
osallisuutta terveyden edistämiseen ei kuvattu millään lailla raportissa. Toisaalta 
jokaisen oppilaan velvollisuus oli osallistua terveystiedon opetukseen. 
Koulutusinterventio ja kyselytutkimuksien suorittaminen eivät tarvinneet eettistä 
lupa-arviointia.  
 
Vanhemmilla ei ollut myöskään ydintehtäviä projektissa. Tutkimusraportista ei käy 
ilmi kuinka lupa saatiin vanhemmilta ja mihin perustuu väittämä, että kaikki 
vanhemmat antoivat luvan? Raportista ei käy ilmi järjestettiinkö vanhemmille ja 
opettajille tiedotus/koulutustilaisuuksia projektista. Raportista ei käy myöskään ilmi 
kuinka paljon esimerkiksi valtakunnalliset tai paikalliset tiedotusvälineet olivat 
käsitelleet projektia tai sen tarvetta. Interventioon valittiin kuitenkin koulut, jotka 
olivat halukkaita osallistumaan, joten tietoa tulevasta projektista oli siirretty 
kouluihin jollain tavalla. Kouluyhteisöllä ei ollut ydintehtäviä projektissa. Raportissa ei 
ole kuvattu yhteisötason vaikutuksia. 
 
Terapiainterventiossa terveyden edistämisen prosessin omistaja oli ulkopuolinen 
mielenterveyden tutkimusorganisaatio Shanghain Mental Health Center (SMHC) sekä 
koulut, jotka osallistuivat projektiin. Projektin hallinto ja projektitoiminnot tuotettiin 
ulkopuolisten asiantuntijoiden avulla.  
 
Koululaisilla ja kouluterveydenhuollolla ei ollut ydintehtäviä terapiainterventiossa. 
Opettajat ja vanhemmat osallistuivat ryhmäprosesseihin, jotka lisäsivät osallisuutta ja 
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sitoutumista projektiin. Terapiainterventio sisälsi koulutusta ja psykoedukatiivisen 
ryhmäprosessin opettajille.  
 
Vanhempien oman ryhmäprosessin tarkoitus oli vanhempien tukemisen lisäksi tukea 
nuoren terapiaprosessia ja kuntoutumista. Tavoitteena oli lisätä vanhempien tietoja 
ja taitoja tukea nettiriippuvaista nuorta sekä todennäköisesti myös sitouttaa 
koululaisen perhe projektiin. Toisaalta terapia-interventiosta pääsivät osallisiksi 10 
koulusta vain pieni tutkimusjoukko 56 koululaista ja heidän vanhempansa, joten 
sitoutuminen oli marginaalista 10 koulun joukossa. Vaikka vanhempien osallisuuden 
vahvistaminen on merkittävin tekijä perheen terveyden edistämisessä ja pysyvien 
muutosten aikaansaamisessa, sitä ei juuri hyödynnetty näissä projekteissa.  
 
Kouluyhteisön osallistumista tai yhteisöllisiä vaikutuksia ei kuvattu kummassakaan 
projektissa. Koululaisen lähiyhteisöt ja niiden asenteet pelaamiseen ja netin käyttöön 
vaikuttavat nuoriin. Terveyden edistämisen projekti voi vaikuttaa myös koululaisten 
yhteisöllisen toiminnan ja harrastustoiminnan sisältöihin ja yleiseen keskusteluun 
yhteisössä. Yhteisötason terveyden edistämistoiminta edellyttää myös yhteisötason 
tiedotusta ja tiedotusresursseja.   
 
Toimintamallit molemmissa projekteissa olivat yllättävän perinteisiä, vaikka 
projekteissa oltiin tekemisissä nuorten arkipäivän kanssa, pelaamisen ja tietokoneen 
käytön kanssa. Nuorten netin käyttöä ja sosiaalista mediaa voitaisiin hyödyntää 
enemmän projekteissa. Koululaisten taitojen avulla voidaan myös löytää uusia 
toimintatapoja työskentelyyn nuorten ja perheiden kanssa.   
 
6.4 Asiantuntemus ja moniammatillinen yhteistyö   
 
Kumpikin terveyden edistämisprojekti piti sisällään laajan yhteistyön ja 
asiantuntemuksen käytön. Yhteistyö ulottui terveydenhuollon ja opetushallinnon 
viranomaisista, opettajiin, koululaisiin ja vanhempiin, tutkimusorganisaatioon sekä 
muihin asiantuntijoihin. Interventioissa tarvittiin projektityön osaamista, terveyden 
edistämisen osaamista, koulutusosaamista, terveydenhuollon ja psykiatrian 
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osaamista, terapiaosaamista, tutkimusosaamista, peli- ja nettihaittatyön osaamista ja 
atk-osaamista.  
 
Nuorten ongelmallisen pelaamisen ja nettiriippuvuuden yhteydessä ollaan 
tekemisissä vakavien ja moniulotteisten ongelmien kanssa, jolloin terveyden 
edistämisprojekteissa on varauduttava laajan erityisasiantuntemuksen, perhetyön ja 
erityisesti psykiatrian asiantuntemuksen käyttöön. Molemmissa projekteissa 
pelaamisen ja netin käytön mittaamisen rinnalla arvioitiin myös intervention 
vaikutuksia nuoren psykososiaaliseen ja fyysiseen hyvinvointiin. Terveyden 
edistämisen projekteissa käytettiin asiantuntijoita ja osaamista, jotka täydensivät ja 
laajensivat koulujen opetuksen ja terveydenhuollon henkilökunnan kokoonpanoa ja 
asiantuntemusta. Terapiainterventiossa nettiriippuvuudesta kärsivien nuorten 
terapeutteina toimivat kaksi lasten ja nuorisopsykiatriaan erikoistunutta psykiatria. 
Myös mahdollisiin koululaisen ja perheen lisätuen tarpeisiin tulee varautua.  
 
Myös henkilökunnan ja projektityöntekijöiden tuen tarpeet tulee arvioida ja varautua 
niihin vastaavissa projekteissa. Terapiainterventiossa järjestettiin vanhempien lisäksi 
myös opettajille psykoedukatiivinen ryhmäprosessi. Oppilaiden ja vanhempien lisäksi 
myös opettajat tarvitsevat tukea omassa tehtävässään ja ehkä myös työyhteisöllistä 
tukea.  
 
Terveyden edistämistoiminnan tulee perustua viimeiseen tutkittuun tietoon ja 
asiantuntemuksen käyttöön ja tarpeen tullen terveysintervention on taattava myös 
hyvä hoito. Kouluikäisten nuorten terveyden edistämistoimenpiteiden tulee olla 
tutkittuja ja perusteltuja ja lapsille ja perheille on turvattava tarpeen tullen myös 
hyvä tuki ja hoito.  
 
Koulutusinterventiossa kehitettiin terveystiedon oppisisältöjä ja menetelmiä.  
Tutkimusraportin perusteella ei voi tehdä johtopäätöksiä laajenivatko mediakasvatus 
ja terveyden edistämisen intervention tavoitteet myös muuhun opetukseen ja 
kouluyhteisöön.  Terveyden edistämisen tavoitteet tulisi ottaa huomioon koko 
kouluyhteisössä ja sen toiminnassa. Koulujen opetussuunnitelma, koululiikunta, 
kouluruokailu ja välipalatarjonta tukevat esimerkiksi koululaisten terveyttä ja 
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ylipainon ehkäisyä. Yhtälailla opetus, oppimisen tuki, kouluyhteisön toiminta, koulun 
harrastustoiminta, oppilashuolto ja kouluterveydenhuolto voivat tukea yhdessä 
nuorten vastuullista mediakasvatusta. Yksittäiset toimet puuttua liikaan pelaamiseen 
ja netin käyttöön lienevät vähäiset, jos vallitsevat asenteet, opetus, kouluyhteisö ja 
vanhemmat puhuvat toista kieltä. Ilman opetuksen, kouluyhteisön ja vanhempien 
tukea, pysyvien muutosten aikaan saaminen tuskin onnistuu.  
 
Kouluterveydenhuolto osallistui vähäisessä määrin kuvattuihin projekteihin. 
Kouluterveydenhuollolla ei ollut tiettävästi roolia projektin suunnittelussa, 
seurannassa tai toteutuksessa ja kouluterveydenhuollolla ei ollut tutkimukseen 
kuuluvissa projekteissa lainkaan ydintehtäviä. Tällä menetelmällä ei löytynyt näyttöä 
siitä, että kouluterveydenhuolto olisi aktiivinen tässä ongelmakentässä ja ottaisi 
lisätehtäviä. Se voi kertoa myös hyvästä suunnittelusta, jolloin projektinhallinta ja -
tehtävät hoidetaan toisaalta ja kouluterveydenhuollossa voidaan keskittyä omaan 
perustehtävään. Toisaalta molemmissa projekteissa hukattiin mahdollisuus tehdä 
enemmän yhteistyötä kouluterveydenhuollon kanssa ja käyttää sen asiantuntemusta 
ja mahdollisuuksia työskennellä koululaisten ja perheiden kanssa. Molemmissa 
projekteissa koulun ulkopuolinen taho tuotti, johti ja seurasi projektia. Tutkimuksista 
ei voida tehdä johtopäätöksiä siitä olisiko kouluterveydenhuollon rooli ollut isompi, 
jos projektin omistajuus olisi ollut terveydenhuollossa tai lähempänä kunta-
koulutasoa. Tutkimus osoittaa sen, että pelkästään koulun henkilökunnan 
voimavaroilla ja lisäkoulutuksella ei voida tuottaa vastaavia projekteja. Vastaaviin 
projekteihin tulee varata lisäresursseja, työntekijöitä ja projektiosaamista.  
 
6.5 Mittaaminen ja määrittelyt 
 
Projekteissa käytettiin monia eri mittareita, joista vain osa on käännetty suomeksi 
(Liite 2.). Lasten ja nuorten liian pelaamisen ja internetin käytön tunnistamiseksi ja 
nuorten psykososiaalisen hyvinvoinnin määrittämiseksi käytettävien mittareiden 
käyttö ja tulkinta vaativat erityisosaamista.  
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Projekteissa erilaiset mittarit, jotka mittaavat ongelmakäyttäytymisen astetta, vievät 
tulosten tarkastelussa päähuomion. Projektissa tulisi kiinnittää enemmän huomiota 
siihen toimintaan, jolla muutos saatiin aikaan. Kummassakaan projektissa ei ole 
arvioitu pitkän aikavälin vaikutuksia oppilaissa. Interventiot voivat tuottaa myös 
yllättäviä vaikutuksia. Terveystiedon opetuksella pyrittiin vähentämään koululaisten 
pelaamista ja internetin käyttöä, mutta interventio toikin ongelman vakavuuden 
asteen esille. Projektin pitkän aikavälin tulokset saadaan vasta koulutusintervention  
seuraavassa vaiheessa. Myöskin eettinen arviointi on paikallaan terveyden 
edistämisen tutkimuksessa silloin kun alaikäisiä altistetaan useille tutkimuksille ja 
mittauksille.   
 
Terveyden edistämisen projekti laajeni terapiainterventiossa tutkimusjoukosta 
heidän vanhempiinsa ja opettajiin. Tutkimusraportin mukaan vanhempien tai 
opettajien prosessia ei kuitenkaan arvioitu. Interventioissa voitaisiin mitata 
muutoksia myös kouluyhteisössä ja perheissä, jotka tukevat prosessiin sitoutumista 
ja sen hyvien tulosten leviämistä.   
 
Suomessa ei ole suomalaisella aineistolla tieteellisesti tutkittuja mittareita tai 
määritelmiä lasten ja nuorten liikaan pelaamiseen tai nettiriippuvuuteen. Janne 
Nikkinen on kiinnittänyt huomiota peliongelmien ja peliriippuvuuden tutkimuksen 
huomattavan epämääräiseen käsitteistöön. Internetin käyttö ja nettiriippuvuus pitää 
myös sisällään muutoksessa olevaa terminologiaa ja nuorten riippuvuuden ja 
ongelma-asteen määrittelyt puuttuvat. Nikkisen mukaan tutkijat ja hoitohenkilöstö 
käyttävät myös erilaista kieltä ja terminologiaa. (Nikkinen 2008, 45.) 
 
6.6 Siirrettävyys  
 
Tutkimukset osoittavat, että kouluympäristössä on mahdollista toteuttaa erilaisia 
terveyden edistämisen prosesseja, joiden tavoitteena on vähentää liikaan 
pelaamiseen ja/tai netin käyttöön liittyviä ongelmia nuorilla. Tutkimus osoittaa, että 
kouluympäristössä on mahdollista ennaltaehkäisyn lisäksi myös hoitaa riippuvuuksia, 
jos käytettävissä on erityisasiantuntemusta. Terapiainterventio osoittaa sen, että 
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koulupohjainen terapiaprosessi, joka kattaa myös vanhempien ja opettajan prosessit, 
on mahdollista toteuttaa. Käytettävät menetelmät voivat olla myös hyvin erilaisia 
kuten terveystiedon opetus ja ryhmäterapia. Lisäksi projekteihin liittyy suuri määrä 
erilaisia tutkimuksia ja analyyseja, jotka vaativat alan osaamista. Kummassakaan 
tutkimuksessa ei raportoitu yhteistyön ongelmia tai eri toimintakulttuurien ongelmia.  
 
Kansainvälisten lasten ja nuorten liikaa pelaamista tai nettiriippuvuutta koskevan 
tutkimuksen vertailu tai siirrettävyyden arviointi Suomen oloihin on hankalaa, koska 
määrittelyt ja mittarit ja olosuhteet vaihtelevat. Suomen oloja vastasi eniten 
Hollannissa tehty koulutusinterventio, joka kohdistui sekä peli- että 
nettiriippuvuuteen. Shanghaissa toteutettu nettiriippuvuuden terapiaintervention 
toteutus Suomessa on maantieteellisesti mahdoton pitkien välimatkojen vuoksi. 
Tilastokeskuksen mukaan Suomen peruskouluissa oli 541 900 oppilasta vuonna 2011. 
Koulutiheys on suurin Uudellamaalla eli 612 peruskoulua. (Tilastokeskus 2011.) 
Shanghain väkiluku on 18 miljoonaa ja nettiriippuvaisten nuorten löytäminen ja 
saavuttaminen yhtä aikaa oli mahdollista. Terapiainterventiossa valittiin 100 koulun 
joukosta satunnaisesti 10 koulua, 224 oppilasta osallistui seulontaan ja varsinaiseen 
tutkimusjoukkoon valittiin 56 oppilasta.   
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7 POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Opinnäytetyö osoittaa, että terveyden edistämisen prosessien tutkimusta, joka 
kohdistuu lasten ja nuorten pelaamiseen ja/tai netin käyttöön, ei ole olemassa 
Suomessa ja tätä tutkimusta löytyy hyvin vähäisessä määrin ulkomailta.  
Opinnäytetyön perusteella ei löydy viitteitä siitä, että kouluterveydenhuolto 
osallistuisi peli- ja nettihaittojen ennaltaehkäisytyöhön ja terveyden edistämisen 
prosesseihin. Vaikka kirjallisuuskatsaukseen kuuluvat terveyden edistämisen 
interventiot toteutettiin kouluympäristössä, ei kouluterveydenhuollolla ollut niissä 
ydintehtäviä.   
 
Tällä hetkellä ei ole olemassa tutkimusnäyttöä siitä, kuinka paljon 
kouluterveydenhoitajat ottavat puheeksi nuorten pelaamisen tai netin käytön tai 
niiden aiheuttamat haitat. Kouluterveydenhuollon terveystarkastusten 
sisältövaatimukset ovat monipuolisia ja niiden avulla voidaan päästä lähelle nuoren 
ongelmien ja pahoinvoinnin lähteitä, jos työntekijä on tietoinen liiallisen pelaamisen 
ja netin käytön aiheuttamista terveydellisistä ja sosiaalisista ongelmista. Toisaalta 
peli- tai nettiriippuvuuden syiden selvittely voi mahdollistaa myös taustalla olevien 
ongelmien selvittelyn. Liiallisen pelaamisen ja netin käytön yhteydessä havaittu 
psyykkisten ja sosiaalisten ongelmien kasautuma vaatii lisähuomiota ja 
lisätutkimusta. Toivottavaa olisi, että oppilashuollossa ja kouluterveydenhuollossa 
olisi toimintamalli nuorten kohtuullisen pelaamisen ja netin käytön edistämiseksi, 
jossa olisi myös mietitty nuoren hoitopolku ja yhteistyö erityistyöntekijöiden kanssa.   
 
Liiasta pelaamisesta ja internetin käytöstä kärsiville nuorille ei ole olemassa erillisiä 
hoitopalveluja Suomessa. Nuorten tulisi saada tukea ja apua koulu- ja 
opiskelijaterveydenhuollosta sekä nuorisoasemilta. Nuorisopsykiatrian laitos- tai 
avohoitopalveluissa ei vielä tunnisteta tätä ongelma-aluetta laajasti. Rahapeleistä 
aiheutuvia haittoja seurataan ja tutkitaan Suomessa ja Sosiaali- ja terveysministeriö 
on antanut rahapelihaittojen ehkäisyn ja hoidon kehittämisen Terveyden ja 
hyvinvoinnin laitoksen tehtäväksi (L 23.11.2001/1047, 52§). Valtiovallan tulisi 
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suunnata tutkimus ja resurssit nuorten pelaamisen ja internetin käytön aiheuttamien 
ongelmien ennaltaehkäisyyn.  
Suomi on kansainvälisestikin arvioiden edelläkävijä terveyden edistämistoiminnassa 
(Leppo 2010, 35-43; Happonen ym. 2010, 1435-1441). Patjan ja muiden mukaan 
ennaltaehkäisyn prosessien kuvaus ja määrittelyt ovat kuitenkin puutteellisia tai 
puuttuvat kokonaan terveydenhuollosta (Patja ym. 2009, 1351-1353). Terveyden 
edistämistoiminta voidaan kuvata prosessina, jolloin sen eri osatekijöiden kuvaus ja 
arviointi ovat mahdollisia. Ennaltaehkäisyn ja elintapamuutosten suunnittelu ja 
ohjaaminen vaativat systemaattisen prosessimallin, joka sisältää ammatilliset 
osaprosessit. Ennaltaehkäisymallille on myös määriteltävä omistajuus 
terveydenhuollossa. Terveyden edistämisen vaikuttavuuden arviointi edellyttää 
prosessien luomista ja noudattamista. (Patja ym. 2009.)  
 
Terveyden edistämisen teoriaa ja tutkimusta voitaisiin käyttää enemmän hyödyksi 
suunniteltaessa terveyden edistämistoimintaa pelaamisesta ja internetin käytöstä 
aiheutuvien haittojen ennaltaehkäisyyn. Kirjallisuuskatsauksen tutkimusanalyysissa 
kiinnitettiin huomiota intervention organisaatio-, yhteisö- ja omistajuustekijöihin, 
jotka vaikuttavat projektin sitoutumisprosessiin ja jatkuvuuteen. 
Kirjallisuuskatsaukseen sisältyvissä tutkimuksissa ei arvioitu yhteisötason muutoksia. 
Terveyden edistämisen arviointi- ja suunnittelumallien avulla on mahdollista arvioida 
prosessien vaikuttavuutta ja sosiaalista ulottuvuutta.  
 
Liiasta pelaamisesta ja netin käytöstä aiheutuvat ongelmat ovat osa nuorten 
psykososiaalista pahoinvointia ja syrjäytymiskehitystä, mutta erillistä terveyden 
edistämisen toimenpiteiden tarveanalyysia ei ole Suomessa olemassa. Lapsilla ja 
nuorilla on myös oikeus olla laadukkaiden terveyden edistämistoimintojen kohteena, 
jotka perustuvat tieteelliseen tarveanalyysiin, joiden jatkuvuus on taattu ja 
vaikuttavuutta seurataan. Kaikilla mittareilla mitattuna on edullista ja taloudellista 
ennaltaehkäistä nuorten ongelmia ja terveyshaittoja (Patja ym. 2009, 1356, Nikkinen 
2008, 3). Edelleen jää auki kysymys kenen tämä on tehtävä?  
 
Kansainvälisten lasten ja nuorten pelaamista ja internetin käyttöä koskevien 
tutkimusten vertailu Suomen oloihin on hankalaa, koska yhteiskunnalliset 
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olosuhteet, määrittelyt ja mittarit vaihtelevat. Tutkimusnäyttö Suomessa perustuu 
kyselyaineistoihin ja tulokset ovat suuntaa antavia. Suomessa tarvitaan lisää 
tutkimusta nuorten pelaamisesta ja netin käytöstä sekä suomalaisella aineistolla 
tutkitut mittarit. Valtiovallan tulisi suunnata peli- ja nettihaittojen tutkimus ja 
ennaltaehkäisevien palvelujen kehittäminen juuri nuoriin. Terveyden edistämisen 
näkökulmasta ajankohta terveyden edistämisen toimenpiteille on juuri nyt otollinen, 
koska peliriippuvuuden ja nettiriippuvuuden esiintymisen arviot suomalaisilla nuorilla 
ovat alhaisia. Jos indikaattorit ovat koholla tai niissä havaitaan nousua, ovat 
terveyden edistämisen toimenpiteet myöhässä. 
 
Tutkimustulokset eivät tue alkuperäistä ajatusta siitä, että kouluikäisten peli- ja 
nettiongelmien varhainen tunnistaminen ja puuttuminen olisivat nimenomaan koulu- 
ja opiskeluterveydenhuollon tehtävä.  Tästä herää kysymys millainen kyky 
kouluterveydenhuollolla tai koululla organisaationa on soveltaa ja integroida 
terveyden edistämisen interventioita ja ohjelmia jokapäiväisessä toiminnassaan? 
Tarvitaanko kouluihin ja kouluterveydenhuoltoon terveyden edistämisen osaamista 
ja lisäresursseja? 
 
Australialaisten tutkijoiden Gray, Oakley Browne & Radha Prabhu mielestä 
kouluympäristössä toteutettu terveyden edistämisen interventio liikaan pelaamiseen 
toimii. Heidän mukaansa terveyden edistämistoiminta tulisi toteuttaa osana 
terveystiedon ja muun opetuksen opetussuunnitelmaa. Kouluympäristössä myös 
tavoitetaan helposti ikäluokka 12-14, joka on tutkijoiden mukaan otollisin aika 
puuttua liikaan pelaamiseen. Grayn ym. mukaan intervention tulisi olla 
psykoedukatiivinen ja sen toteuttamiseen tarvitaan koulutettu ja ammattitaitoinen 
henkilöstö. (Gray ym. 2007, 3.) 
 
Kunta voi käynnistää terveyden edistämisohjelman esimerkiksi alueensa kouluissa ja 
oppilaitoksissa, jos koululaisilla havaitaan liiallisen pelaamisen ja internetin käytön 
aiheuttamia ongelmia ja ongelmalliseen käyttöön rohkaisevaa toimintakulttuuria 
yhteisössä. Kunta voi määritellä toimialakohtaiset ydintehtävät ehkäistä näitä 
haittoja esimerkiksi nuorisotyössä, opetuksessa, oppilashuollossa sekä 
kouluterveydenhuollossa. Tällä hetkellä nuorten ehkäisevissä palveluissa on 
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pyrkimystä kouluttautua ja lisätä osaamista pelihaitoista, mutta näyttöä siitä, että 
tässä ongelmakentässä kunnat olisivat organisoimassa suunnitelmallista terveyden 
edistämistyötä, ei ole.  
 
Opinnäytetyö osoittaa, että kouluterveydenhuollon asiantuntemus ja resurssit eivät 
yksin riitä organisoimaan riittävän laadukasta terveyden edistämisen prosessia tässä 
ongelmakentässä. Ongelma-alueen haastavuus edellyttää projektinhallinnan 
osaamista, tutkimus- ja analyysiosaamista sekä psykiatrian ja perhetyön 
lisäresursseja. Prosessin toteuttaminen vaatii vähintään valtiollisen terveydenhuollon 
organisaation tukea ja rahoitusta, joka takaisi myös alueellisesti tasapuoliset palvelut. 
Kunnat tuskin tulevat järjestämään vastaavia projekteja, koska kunnat hoitavat 
mielellään ensin lakisääteiset tehtävänsä.  Terveyden edistämisohjelman 
toteuttamista ei voida jättää myöskään työntekijöiden ja lisäkoulutuksen varaan. 
Projektissa tulee varautua erityispalveluihin sekä perheille, että myös koulun 
työntekijöille. Oppilashuollon, opetustoiminnan ja kouluyhteisön toimintatapojen 
tulisi tukea terveyden edistämistoimintaa ja sen tavoitteita.   
 
Koulutusinterventio Hollannissa osoittaa, että kansallinen terveystiedon 
oppisisältöjen ja opetuksen kehittäminen nuorten mediatietoisuuden lisäämiseksi on 
kannatettavaa. Primaari-interventio tavoitti myös kaikki koululaiset. Suomen oloissa 
olisi mahdollista järjestää tutkimus, jossa seurattaisiin useiden vuosien ajan 
opetukseen integroidun mediakasvatuksen vaikutuksia. Olisi syytä tehdä 
pilottitutkimus, jossa seurataan pitkän aikavälin vaikutuksia. Interventiossa 
todennäköisesti löytyy nuoria, jotka täyttävät peliriippuvuuden ja nettiriippuvuuden 
kriteerit ja tarvitsevat erityistukea ja hoitoa. Heidän hoidon ja terapian tarpeisiin 
tulee varautua myös Suomessa.  
 
Terapiainterventio osoittaa sen, että koulupohjainen ryhmäterapiaprosessi, joka 
kattaa myös vanhempien ja opettajien prosessit, on mahdollista toteuttaa. 
Kysymyksessä saattaa olla myös pysyvämmän tuen ja elämässä selviytymisen 
tukemisen tarve. Terveyden edistämistoiminnassa tulisi tavoitella muutoksia pitkällä 
aikavälillä. Intervention suunnitteluvaiheessa tulisi pohtia ovatko kehittämistyön 
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tavoitteet oikeasti terveyttä edistäviä, vai pyrimmekö hoitamaan vain pieniä palasia 
lasten ongelma-alueista?  
 
Liiasta pelaamisesta ja nettiriippuvuudesta aiheutuvat ongelmat koskettavat koko 
perhettä. Nuoren ja perheen tukena voitaisiin käyttää uusia työmuotoja, kuten 
jalkautuvat avohoitopalvelut, jotka työskentelevät perheen ja sen lähiyhteisöjen 
kanssa. Nuoren ja tämän perheen tukemiseksi tulisi tehdä sektorirajat ylittävää 
yhteistyötä perheen, koulun, kouluterveydenhuollon, sosiaalitoimen ja 
lastensuojelun kanssa.  Terveydenhuollon henkilökunnan koulutustarpeet ovat tässä 
suhteessa suuret. Tällä hetkellä laajaa kansalaiskeskustelua tästä ongelmakentästä ei 
ole ja kansalaisten ja nuorten vaikuttamismahdollisuudet ja osallisuus terveyden 
edistämiseen ovat vähäiset. Kansalaisvaikuttaminen sosiaalisen median kautta voi 
muuttaa näitä asetelmia tulevaisuudessa. 
 
Alueellisesti kattavan ja laadukkaan terveyden edistämistoiminnan ja tutkimuksen 
tuottamiseen tarvitaan Suomessa vähintään kansallinen terveydenhuollon tai 
opetuksen organisaatio. Suomalainen peli- ja nettihaittojen tutkimus on pirstaleista 
ja pysähtynyt 2000-luvulle liian pelaamisen ja netin käytön ilmiön ja haittojen 
tarkasteluun. 2010-luvulla tutkimus pitäisi suunnata terveyden edistämistoimintaan, 
jolla pyritään vähentämään ja ennaltaehkäisemään pelaamisesta ja internetin 
käytöstä aiheutuvia haittoja ja ongelmia nuorilla. Tutkimus tulisi suunnata nuorten 
lähipalveluihin ja lähiyhteisöihin, joista koulu on tärkein.  
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BMC Public 
Health 
 
 
 
 
 
 
 
Internet and 
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behaviour at 
a secondary 
school and a 
newly 
developed 
health 
promotion 
programme: 
a prospective 
study. 
 
 
Tutkimuksen tarkoitus oli 
tutkia terveystieto-
intervention vaikutusta 
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koululaisten 
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pelaamiseen ja internetin 
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(secondary school) 
terveyden edistämisen 
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terveystiedon opetuksen 
kehittämiseen. Prosessi 
sisälsi alku- ja 
loppumittaukset vuoden 
väliajalla (anonyymi 
kysely, n=367, N= 475). 
Interventio: Oppilaat 
osallistuivat 1-3 luokilla 
terveystiedon 
opetukseen, joka sisälsi 
ikätason mukaista 
opetusta pelaamisen ja 
netin käytön 
mahdollisuuksista ja 
vaaroista muun 
terveystiedon lisäksi.   
  
 
 
 
Tutkimusjoukossa runsas 
internetin käyttö oli 
yhteydessä 
psykososiaalisiin 
ongelmiin. Runsas 
pelaaminen oli 
yhteydessä 
psykososiaalisiin 
ongelmiin ja vähäiseen 
fyysiseen aktiivisuuteen. 
Alkoholin käytön tai 
BMI:n  yhteyttä 
pelaamiseen tai 
internetin käyttöön ei 
havaittu. Tutkimuksen 
aikana päivittäinen 
netissä oloaika lisääntyi 
merkittävästi ja 
patologisten internetin 
käyttäjien määrä 
lisääntyi. 
Tietokonepelien 
pelaajien lukumäärä 
pieneni samaan aikaan 
kun pelaajien joukossa 
patologinen pelaaminen 
lisääntyi.  
 
 
CUS, Compulsive 
internet use= 
pakonomainen internetin 
käyttö 
CGUS, Compulsive game 
use= 
pakonomainen 
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Longer term 
effect of 
randomized, 
controlled 
group 
cognitive 
behavioural 
therapy for 
Internet 
addiction in 
adolescent 
students in 
Shanghai. 
 
Tutkimuksen tavoitteena 
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ryhmämuotoisen  
kognitiivisbehavioristisen 
terapiaohjelman 
(Multimodal school-
based group CBT) 
vaikutuksia 12-17 
vuotiaiden koululaisten 
nettiriippuvuuteen.  
10 eri koulusta kerätty 
oppilaiden 
tutkimusjoukko (n= 56), 
joka täytti 
nettiriippuvuuden 
kriteerit,   jaettiin 
satunnaisesti kahteen eri  
ryhmään, aktiiviryhmään 
ja kontrolliryhmään. 
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kahdeksanosaiseen 
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ja kontrolliryhmä ei 
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Internetin käyttö väheni 
molemmissa ryhmissä, 
mutta vain 
terapiaprosessiin 
osallistuneessa 
aktiiviryhmässä paranivat 
ajankäytönhallintataidot,  
psyykkiset oireet, 
kognitiivisen ja 
käyttäytymisen tason 
oireet. 
 
 
Monimuotoinen 
kouluissa toteutettava 
CBT-
ryhmäterapiaprosessi oli 
tehokas tapa hoitaa 
koululaisten 
nettiriippuvuutta, 
erityisesti se auttoi 
parantamaan mielen 
tasapainoa ja sen 
hallintaa, käyttäytymisen 
ja itsehillinnän tasoja.  
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ryhmäterapiaprosessi 
vanhemmille sekä  
psykoedukatiivinen 
työskentelyprosessi 
opettajille. 
  
Liite 2. Koulutusintervention ja terapiaintervention menetelmät. 
 
1. Koulutusintervention menetelmät 
 
Koulutusinterventio kuului Hollannissa toteutettuun kansalliseen terveyden 
edistämisen ja  terveystiedon opetuksen kehittämisohjelmaan ja perustui terveyden 
edistämisen tutkimukseen (20 vuotta kehitystyötä). Tutkimuksella pyrittiin 
arvioimaan uuden terveystiedon opetuksen vaikutuksia koululaisten pelaamiseen ja 
netin käyttöön. Terveyden edistämisohjelma sisältää internetin käytön lisäksi myös 
muita terveystiedon opetuksen moduleja, kuten fyysinen aktiivisuus, tupakointi, 
alkoholi, ravitsemus, kiusaaminen ja seksuaaliterveys, jotka pilotoitiin toisissa 
kouluissa.  
 
Terveystiedon opetuksen sisällöt:  
1-3 luokilla kaikki oppilaat osallistuivat terveystiedon opetukseen 2 tuntia 
viikossa. Tavoitteena oli, että oppilaat oppivat käyttämään nettiä ja sen 
mahdollisuuksia sekä selviytymään sen sisältämistä uhkista ja vaaroista. Opetus 
sisälsi useita eri internetin käytön osa-alueita, kuten sähköinen viestintä, 
nettikiusaaminen, nettipersoona ja minäkuva, nettiseksuaalisuus, vääristyneet 
kauneusihanteet ja nettimainonta. Oppituntien sisällöt oli muokattu 
luokkatason mukaan. Opettajat koulutettiin ja heitä avustettiin opetustyössä 
paikallisten terveydenhuollon viranomaisten ja riippuvuuksien diagnosointiin ja 
hoitoon erikoistuneen yksikön (Centrum Maliebaan) työntekijöiden toimesta.  
 
Koulutuksen vaikutuksia mitattiin useilla eri mittareilla:  
The Compulsive  Game Use Scale (CGUS) –kyselyn avulla arvioitiin internetin 
käyttöä. 
The Compulsive Internet Use Scale (CIUS) – kyselyn avulla arvioitiin pelaamista. 
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Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ) ”Vahvuudet ja vaikeudet” - 
kysely sisältää 25 kysymystä, jotka on jaettu viiteen osioon: tunne-elämän 
oireet, käytösoireet, yliaktiivisuus-tarkkaamattomuusoireet, kaverisuhteet ja 
sosiaalinen käyttäytyminen. Kunkin kysymyksen kohdalla vastaus valitaan 
kolmiportaisesta asteikosta.  
 
Kyselytutkimus sisälsi erilliset kysymykset fyysisestä aktiivisuudesta ja alkoholin 
käytöstä. Ilmoitetun painon ja pituuden avulla laskettiin BMI-indeksi. Perheen 
sosioekonominen tilanne selvitettiin the Family Affluence Scale (FAS) –kyselyllä, joka 
pohjautuu kansainväliseen WHO:n koululaistutkimukseen (the Health Behaviour in 
School-Aged Children) (Rimpelä, A 2010, 98-101, HBSC 2011).  
 
Alkumittaus suoritettiin anonyymina kyselynä (165-osainen paperilomake, joka 
täytettiin käsin). Loppumittaus suoritettiin saman kyselyn avulla, mutta 
loppumittauksessa käytettiin anonyymia nettilomaketta. Kaiken kaikkiaan 475 
oppilasta osallistui kumpaankin kyselyyn (n=367, N= 475), mutta vain 367 oppilasta 
osallistui projektin koulutukseen 1-3 luokilla.    
 
2.  Terapiaintervention menetelmät 
 
Terapiainterventiossa oppilaat, jotka täyttivät nettiriippuvuuden kriteerit, 
osallistuivat kognitiivis-behavioraaliseen ryhmäterapiaprosessiin (CBT). Ryhmäterapia 
piti sisällään kahdeksan istuntoa, joita veti kaksi lasten ja nuorisopsykiatriaan 
erikoistunutta psykiatria. Ryhmissä oli 6-10 oppilasta ja istunto kesti 1,5 – 2 tuntia. 
Jokaisella ryhmäterapiaistunnolla oli oma sisältönsä. Sisältöjä olivat omien tunteiden 
tunnistaminen ja kontrollointi, hyvä ja terve viestintä lasten ja vanhempien välillä, 
miten käsitellä internetissä luotuja ihmissuhteita, tekniikoita käsitellä internetin 
sisältöjä ja elämyksiä, impulssinhallintataitoja, riippuvuuden merkkien 
tunnistamistaitoja ja taitoja lopettaa riippuvuuskäyttäytyminen. Viimeinen istunto 
piti sisällään opitun arviointia. Kognitiivista käyttäytymisterapiaa käytetään Suomessa 
mielenterveys- ja päihdeongelmien hoidossa ja myös rahapeliongelmien hoidossa 
(Pelihaitat-sivusto; Nikkinen 2008, 34). 
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Samanaikaisesti nuorten ryhmäterapian kanssa järjestettiin vanhemmille oma CBT - 
ryhmäterapiaprosessi. Istunnoissa käsiteltiin periaatteita ja tekniikoita tunnistaa 
lasten tunnetiloja, hyvän kommunikaation periaatteita ja tekniikoita 
perheenjäsenten välillä, ongelmanratkaisutaitoja, omien tunteiden ja käyttäytymisen 
hallintataitoja, ja taitoja selvitä nettiriippuvaisen nuoren kanssa. Opettajille 
järjestettiin psykoedukatiivinen koulutuskokonaisuus nettiriippuvuuden 
tunnistamisesta ja psykologisesta hoidosta. Koulutus toteutettiin työpajoina ja se 
sisälsi sekä nuorten että vanhempien terapioiden aihesisällöt. Jokainen työpaja sisälsi 
didaktiivista opetusta sekä työskentelyä ja reflektointia case-esimerkkien ja 
roolipelien avulla.   
 
Terapiainterventiossa käytettiin useita erilaisia mittareita, joilla mitattiin 
nettiriippuvuuden astetta ja nuorten psykososiaalista hyvinvointia. Vanhempien tai 
opettajien prosesseihin ei sisältynyt mittauksia. Terapiainterventiossa käytettiin 
seuraavia mittareita: 
 
§ Beard`s Diagnostic Questionnaire for Internet addiction  
§ Internet Overuse Self-Rating Scale 
§ Time Management Disposition Scale 
§ Strength and Diffi culties Questionnaire (Chinese edition) 
§ Screen for Child Anxiety Related Emotional Disorders (SCARED). 
 
Tutkimusjoukkoon valinta tapahtui Beardin  ja Wolfin  kehittämän nettiriippuvuuden 
mittarin avulla. Shanghain 100 yläasteen joukosta valittiin satunnaisesti 10 koulua, 
joissa tiedotettiin tulevasta tutkimuksesta ja terapia-interventiosta. Jos oppilaat ja 
vanhemmat olivat halukkaita osallistumaan tutkimukseen, heille järjestettiin 
tapaaminen tutkimusväen kanssa ja mahdollisuus osallistua seulontatutkimukseen. 
Kaiken kaikkiaan 224 oppilasta osallistui seulontahaastatteluun. 
Oppilaat, joilla oli todettu samanaikainen muu lääketieteellinen häiriö, psykiatrinen 
sairaus ja/tai siihen määrätty psykoaktiivinen lääkehoito, hylättiin. Tutkimusjoukkoon 
valitut oppilaat viettivät internetissä keskimäärin 6.53 ± 1,68 tuntia vuorokaudessa. 
Tutkimusjoukko (n= 56) jaettiin satunnaisesti kahteen ryhmään aktiiviryhmään ja 
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kontrolliryhmään. Aktiiviryhmä (n=32) osallistui kahdeksanosaiseen 
ryhmäterapiaprosessiin ja kontrolliryhmä (n=24) ei saanut mitään interventiota. 
